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Resumo  
O presente estudo, com mães de crianças com Perturbações do Desenvolvimento (PD), tem 
quatro objetivos: 1) analisar o impacto das PD na família e o ambiente familiar em função de 
variáveis da criança e maternas; 2) averiguar a relação das duas dimensões com a perspetiva 
materna sobre problemas da criança em áreas específicas (desenvolvimento, relação com 
pares e comportamento); 3) explorar a relação das referidas dimensões com tarefas de 
cuidado/educação da criança; 4) examinar a relação entre o impacto na família e o ambiente 
familiar. Participaram no estudo 31 mães de crianças com PD (idades dos 3 aos 6 anos; 14 do 
sexo masculino). Utilizaram-se dois instrumentos, a Escala de Impacto na Família e a Escala 
de Ambiente Familiar, para avaliar, respetivamente, a perspetiva materna do impacto que a 
PD da criança tem na família, e o ambiente familiar (dimensão relacional). Foi ainda 
construída uma Ficha de recolha de informação (sociodemográfica, e referente ao 
desenvolvimento e funcionamento da criança em áreas específicas, ao problema e a tarefas de 
cuidado/educação). Verificou-se que o impacto da PD na família e o ambiente familiar não 
variaram em função do sexo e idade da criança, mas o impacto financeiro variou com o nível 
de escolaridade da mãe. Nenhuma das dimensões se relacionou com o comportamento ou a 
relação com os pares, mas ocorreram associações de cada uma delas com áreas do 
desenvolvimento. As tarefas relacionadas com os cuidados/educação parecem ser mais 
importantes para o impacto na família, em domínios específicos, do que para o ambiente 
familiar. As mães que perspetivaram um maior impacto na família da PD referiram pior 
ambiente familiar (níveis mais baixos de coesão e expressividade, e mais altos de conflito). 
Os resultados evocam a importância de, no contexto clínico, se atender não só à criança, mas 
também às necessidades das famílias. 
 
Palavras-chave: Perturbações do Desenvolvimento, Impacto na Família, Ambiente Familiar, 
Crianças. 
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Abstract 
This study, involving mothers of children with Development Disorders (DD), has four main 
aims: 1) to analyze the impact of DD on the family and the family environment on the basis of 
mother and child variables; 2) to ascertain the relationship of both dimensions with the 
maternal perspective of the child’s problems in specific areas (development, peer 
relationships and behavior); 3) to explore the relationship of these two dimensions with 
care/education- related tasks; 4) to examine the relationship between the impact on the family 
and the family environment. Thirty one mothers of children with DD (3 to 6 years; 14 boys) 
participated in the study. Two instruments were used, the Impact on Family Scale and the 
Family Environment Scale, to assess maternal perspective of the impact the child’s DD has on 
the family and the family environment (relational dimension). A form was also constructed to 
collect information (socio-demographic, related to the child’s development and functioning in 
specific areas, and to the problem and care/education tasks). Neither the impact of the DD on 
the family nor the family environment varied according to the gender and age of the child, 
however, the financial impact varied with the mother’s schooling. None of the dimensions 
were related to behavior or relationships with peers, but some associations were found 
between each one with areas of development. The care/education-related tasks seem to be 
more important for the impact on the family, in specific domains, than the family 
environment. The mothers who mentioned greater impact of the DD on the family referred to 
a worse family environment (lower levels of cohesion and expressiveness, and higher 
conflict). The results suggest that in a clinical context not only the child’s needs should be 
taken into consideration but also the family’s.     
 
Key-Words: Development Disorders, Impact on Family, Family Environment, Children. 
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Introdução 
O presente estudo pretende contribuir para um melhor entendimento quer do potencial 
impacto na família das Perturbações do Desenvolvimento da criança, quer das características 
do ambiente familiar, focando a perspetiva materna. 
As Perturbações do Desenvolvimento são mais do que um mero termo académico, já que 
afetam a vida de um número importante de indivíduos com características especiais (Odom, 
Horner, Snell, & Blacher, 2007). Na comunidade científica internacional, o impacto na 
família tem sido sobretudo estudado em famílias de crianças com doença crónica (ver 
Overstreet et al., 1995; Santos, 1998; Silver, Stein & Dadds, 1996; Stein & Jessop, 2003; 
Tzoufi et al., 2005), para além de que, embora exista investigação diversa dirigida para as 
Perturbações do Desenvolvimento, os estudos empíricos têm-se centrado em dimensões como 
o stress experimentado por pais de crianças com estes problemas (e.g., Trute & Hierbert-
Murphy, 2005), o ajustamento familiar (e.g., Cameron, Snowdon, & Orr, 1992; Trute & 
Hierbert-Murphy, 2005), ou a qualidade de vida dos membros da família (e.g., Hsieh, Huang, 
Lin, Wu, & Lee, 2009).  
Os estudos sobre a família no âmbito em causa, revelam que problemas na criança, como 
atrasos de desenvolvimento, terão um impacto nos membros da família (e.g., Hsieh, et al., 
2008; Varni, Sherman, Burwinkle, Dickinson, & Dixon, 2004), originando inúmeras respostas 
emocionais por parte de todo o sistema familiar, em especial dos pais, com alterações nas 
rotinas diárias (Fávero-Nunes & Santos, 2010) e no modo como os membros interagem entre 
si e com os outros (Brown, MacAdam-Crisp, Wang, & Iarocci, 2006), afetando, em última 
instância, a estabilidade global da família (Trute, Hierbert-Murphy, & Levine, 2007).  
A figura materna é quem mais frequentemente desempenha o papel de cuidador principal 
da criança, o que pode ter consequências para o modo como perceciona e vivencia as emoções 
associadas ao problema da criança, com potencial impacto no seu comportamento e estilo de 
vida (Brown, et al., 2006), bem como no ajustamento familiar em geral (Trute, Benzies, 
Worthington, Reddon, e Moore, 2010). Nesta sequência, é compreensível o especial destaque 
que lhe é dado neste estudo.  
No que se refere ao ambiente familiar, ele tem sido pouco investigado no contexto das 
Perturbações do Desenvolvimento, sendo que o principal foco de pesquisa tem-se centrado 
sobretudo na organização e funcionamento familiar quando há a presença de uma criança com 
estas características. A escassa investigação que relaciona as Perturbações do 
Desenvolvimento com o ambiente familiar incide na comparação entre famílias com e sem 
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filhos com problemas, designadamente no caso da PHDA (Montiel-Nava, Montiel-Barbaro, & 
Peña, 2005).  
Também é escassa a investigação que relaciona o impacto na família e o ambiente familiar, 
sobressaindo, no entanto, que a união do sistema familiar e a comunicação entre os seus 
membros facilitam quer o confronto com a situação de crise (como pode ser o caso da 
presença de uma criança com doença crónica ou Perturbação do Desenvolvimento), quer o 
funcionamento da família (Martinez & Parra, 2007), e têm consequências para os níveis de 
bem-estar familiar (Trute, et al., 2007). 
Nesta sequência, a caracterização do impacto na família e da qualidade do ambiente 
familiar, quando as crianças apresentam Perturbações do Desenvolvimento, tem toda a 
pertinência dado constituírem domínios pouco estudados, mas que influenciam o bem-estar 
psicológico da figura parental, da criança e da família como unidade (Trute, et al., 2007). 
Espera-se dar um contributo para aumentar o conhecimento no âmbito destas dimensões mais 
ainda porque a identificação precoce do problema, e a intervenção atempada, tornam possível 
o aumento da qualidade de vida materna e consequente diminuição do impacto do problema 
na família (Hsieh, et al., 2008).  
O presente estudo está organizado em nove Capítulos. No primeiro capítulo define-se o 
conceito de Perturbações do Desenvolvimento, e abordam-se aspetos históricos e médicos, 
designadamente a incidência, epidemiologia e potenciais consequências do diagnóstico para a 
criança e para a família. No segundo capítulo, que é direcionado para o impacto na família, 
apresenta-se primeiramente a definição do conceito e características da sua conceptualização, 
seguindo-se uma revisão da literatura empírica sobre o impacto na família das Perturbações 
do Desenvolvimento. No terceiro capítulo aborda-se o ambiente familiar, começando pela 
definição e aspetos relativos à sua conceptualização, e enquadrando-o depois no âmbito das 
Perturbações do Desenvolvimento. No quarto capítulo incide-se na relação entre o impacto na 
família e o clima familiar, dando-se notícia dos resultados dos escassos estudos empíricos que 
focam esta relação, designadamente no contexto das Perturbações do Desenvolvimento. No 
quinto capítulo, propõem-se objetivos e hipóteses para o estudo, e no sexto capítulo, relativo 
ao método, são descritos os participantes do estudo, os instrumentos utilizados, o 
procedimento e os procedimentos estatísticos. Nos capítulos sétimo e oitavo apresentam-se, 
respetivamente, os resultados e a sua discussão. No nono e último capítulo sintetizam-se as 
conclusões do estudo, focando-se também as limitações do mesmo e propostas para futuras 
investigações.  
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Capítulo 1. Perturbações do Desenvolvimento 
1.1 Definição e Evolução Histórica do Conceito 
A designação “Perturbações do Desenvolvimento” (doravante PD) surgiu inicialmente 
ligada a três condições diagnósticas – atraso mental, paralisia cerebral e epilepsia (ver Odom, 
et al., 2007). Até aos anos 70, era dada ênfase apenas ao conceito de “atraso mental”, 
rejeitando-se qualquer outra designação. Em 1970 emerge, pela primeira vez, nos E.U.A., a 
necessidade de se criar uma legislação que instituísse e definisse o termo “perturbações do 
desenvolvimento” (Ehlers, Prothero, & Longone, 1982). O conceito foi introduzido no The 
Developmental Disabilities Services and Facilities Construction Amendments (ver Stoneman, 
2007), com a Lei Pública Americana 91-517 de 1970 (Ehlers et al., 1982), que alterou o 
designação de “atraso mental” para “perturbações do desenvolvimento”, referindo-se a uma 
“perturbação atribuída ao défice cognitivo, paralisia cerebral, epilepsia, ou outra condição 
neurológica considerada pelos serviços como estando relacionada com o atraso mental e a 
requerer um tratamento semelhante ao dado aos indivíduos com atrasos desse tipo, que 
aparece antes dos dezoito anos de idade, que se espera que continue por tempo indefinido, e 
que constitui uma deficiência substancial para os indivíduos” (Ehlers et al., 1982, p. 2). Note-
se que esta definição ainda não incluía diagnósticos como o autismo, dificuldades de 
aprendizagem específicas, ou outras condições com etiologia desconhecida, sem origem 
neurológica. Com aquela definição, surgiram vários protestos e sugestões para que a lei 
voltasse a ser alterada, o que veio a acontecer mais tarde, em 1978, quando foi novamente 
revista, com algumas mudanças significativas, entre elas, o período de desenvolvimento 
abrangido, o qual foi, a partir daqui, estendido até aos vinte anos, e a divisão das diversas 
perturbações em sete áreas de funcionamento (Ehlers et al., 1982). A nova lei define as PD 
como “uma perturbação crónica grave de uma pessoa a quem é atribuído um défice físico e/ou 
mental que se manifesta antes dos vinte anos, que tem a probabilidade de continuar por um 
tempo indefinido, que resulta em limitações substanciais no funcionamento em três ou mais 
das seguintes áreas: 1) autocuidado, 2) linguagem expressiva e recetiva, 3) aprendizagem, 4) 
mobilidade, 5) autodireção, 6) capacidade para ter uma vida independente, e 7) autonomia 
económica; e que se reflete na necessidade da pessoa ter tratamento, cuidado especial, ou de 
usufruir de serviços ao longo da vida, interdisciplinares e genéricos” (Ehlers et al., 1982, p. 
3).  
Nesta sequência, é possível constatar que, ao longo do tempo, o conceito de “perturbações 
do desenvolvimento” tem passado por diversas alterações, evoluindo depois para uma 
definição funcional, focada na incapacidade de um indivíduo desempenhar certas atividades 
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(Morris & Morris, 2011; Odom et al., 2007). Assim, atualmente as PD são definidas pela 
Developmental Disabilities Administration como incapacidades graves ao nível mental e/ou 
físico, que se manifestam antes dos 22 anos, e que resultam em limitações em pelo menos três 
das áreas antes mencionadas - autocuidado, linguagem, aprendizagem, mobilidade, 
autodireção, capacidade para viver autonomamente e autonomia financeira (Odom et al., 
2007). Este tipo de perturbações surge mais comummente no período da infância, sendo 
acompanhadas de atrasos ao nível de várias funções do desenvolvimento, muitas vezes 
ligadas com uma falta de maturação biológica do sistema nervoso central (WHOS, 1992).  
Mais especificamente, a propósito da infância é muito comum surgir a designação “Atraso 
Global do Desenvolvimento”, um tipo de PD geralmente utilizado face a crianças com idade 
igual ou inferior a 5 anos (ver Srour, Mazer, & Shevell, 2006), que apresentam dificuldades 
ao nível de diversas áreas do desenvolvimento, tais como motricidade fina e grossa, nível 
cognitivo, ou competências sociais e pessoais, devendo ter-se em conta o comportamento 
adaptativo da criança ao meio circundante e a sua capacidade de autonomia, ou seja, o modo 
como funciona, ou não, de forma mais ou menos independente (Crnic, Hoffman, Gaze, & 
Edelbrock, 2004; Shevell et al., 2003).  
O Atraso Global do Desenvolvimento tem sido apontado como uma das causas mais 
comuns do encaminhamento das crianças para os serviços de neurologia pediátrica (Srour et 
al., 2006). É também importante salientar que quando se faz referência às PD, e mais 
especificamente ao Atraso Global do Desenvolvimento, se considera que os resultados 
obtidos nas avaliações de desenvolvimento devem estar dois ou mais desvios-padrão abaixo 
da média do grupo etário nas diversas áreas de desenvolvimento.  
É compreensível a utilização da designação Atraso Global do Desenvolvimento até ao fim 
da idade pré-escolar, uma vez que só quando a criança ultrapassa esta fase do 
desenvolvimento, é que faz sentido uma avaliação aprofundada do QI, passando-se então a 
utilizar a designação de “défice cognitivo” (Shevell et al., 2003). No entanto, uma criança 
com Atraso Global do Desenvolvimento não terá, necessariamente, algum tipo de “défice 
cognitivo” mais tarde, pois são influentes diversos fatores do ambiente envolvente, como a 
cultura, ou as competências parentais (Idem). Por isso, é importante que se detete o problema 
precocemente, para que se possa intervir e minimizar os seus efeitos a longo prazo (WHOS, 
1992), dando-se hoje grande saliência aos programas de intervenção precoce, que se acredita 
poderem mitigar o impacto da PD e modificar o desenvolvimento infantil futuro da criança 
(Majnemer, 1998). 
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1.2 Incidência, Etiologia e Consequências das Perturbações do Desenvolvimento 
Estima-se que, nos países desenvolvidos, aproximadamente 5% a 10% das crianças tenham 
alguma PD, com ou sem défice cognitivo, registando-se uma maior incidência no sexo 
masculino, 74% (Leonard & Wen, 2002; Shevell et al., 2003; Srour, et al., 2006), tendência 
esta que ainda não está suficientemente explicada, mas que se deverá a alterações no 
cromossoma X, ou a uma especial vulnerabilidade do sexo masculino a condições adversas ao 
desenvolvimento normativo (Srour et al., 2006).  
No caso mais específico do Atraso Global do Desenvolvimento, é referida uma 
percentagem mais reduzida de incidência, nomeadamente entre 1% a 3% da população 
infantil (Srour, et al., 2006).  
A presença de uma PD poderá ter diversas origens como síndromes genéticos, doença 
física, epilepsia, dificuldade sensoriais e de comunicação, as quais aumentam a probabilidade 
de prevalência da mesma (Hurley & Silka, 2004, cit. por Paschos & Bouras, 2007). Um 
estudo recente de Majnemer e Shevell (2006) identificou que 55% a 80% das crianças com 
Atraso Global do Desenvolvimento têm uma etiologia associada à sua perturbação. Outros 
estudos referem que em 10% a 80% dos casos existe uma causa associada à PD, ou seja, 
valores variados e extremamente discrepantes (ver Koul, Al-Yahmedy, & Al-Futaisi, 2012). 
Sabe-se ainda que a probabilidade de encontrar uma etiologia para o Atraso Global do 
Desenvolvimento em rapazes é menor do que nas raparigas (30% vs. 59%) (ver Srour et al., 
2006). Srour et al. (2006) identificaram no seu estudo, como principais etiologias do Atraso 
Global do Desenvolvimento, causas genéticas, anomalias cromossómicas, asfixia perinatal, 
infeções uterinas, dismorfias cerebrais, privações psicossociais e exposição a elementos 
tóxicos, sendo que estas representam mais de um terço das etiologias identificadas neste tipo 
de diagnóstico. Num outro estudo, em que participaram 247 crianças, surgiram como 
principais causas da PD, para além das referidas no estudo anterior, perturbações metabólicas, 
hipotiroidismo e síndromes neurocutâneos, sendo que em 36% da amostra a etiologia era 
desconhecida (Ozmen et al., 2005). Por seu turno, Koul et al. (2012), num estudo em que se 
pretendia analisar os fatores de risco e as características de crianças com Atraso Global do 
Desenvolvimento, identificaram a consanguinidade como um fator etiológico importante.  
Alguns fatores clínicos como complicações no período pré-natal, ausência de 
características de autismo, presença de microencefalites, dismorfias e anomalias neurológicas 
(Srour et al., 2006), juntamente com um exame físico exaustivo e uma anamnese o mais 
completa possível, permitem antecipar pistas para se chegar a diagnósticos fundamentais para 
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um conhecimento do desenvolvimento futuro da criança (Ozmen et al., 2005, Srour et al., 
2006). 
No que se refere às consequências da PD para a criança, alguns autores afirmam que esta 
população é especialmente vulnerável a uma série de riscos (Emerson et al., 2008). Por 
exemplo, identifica-se que as crianças com PD têm maior probabilidade de sofrerem de 
perturbações de ansiedade e de depressão, de terem comportamentos autodefensivos, 
estereotipados e de agressão (Cowley et al., 2004), bem como perturbações do espectro da 
esquizofrenia (Bouras et al., 2004).  
Por sua vez, Emerson e Hatton (2007) preocuparam-se mais em perceber qual o impacto 
futuro da PD na vida das crianças, referindo que aquelas que apresentam défice cognitivo ou 
atraso de desenvolvimento são particularmente vulneráveis, estando em maior risco de, mais 
tarde, enquanto adultos, passarem por situações de pobreza e exclusão social, e de terem uma 
saúde mental e física pior do que os seus pares com um desenvolvimento normativo.  
Na literatura, é salientada a elevada incidência de problemas de comportamento em 
crianças que sofrem de algum tipo de PD (e.g., Baker, Blacher, Crnic, & Eldbrock, 2002; 
Baker, McIntyre, Blacher, Crnic, & Edelbrock, 2003; Crnic et al., 2004; Einfeld & Tonge, 
1996; Linna et al., 1999; Molteno, Molteno, Finchilescu, & Dawest, 2001). Estes problemas 
são hoje considerados como um “conjunto heterogéneo de condutas perturbadoras e 
perturbadas onde a conflitualidade psíquica se exprime sobretudo pelo recurso ao agir” 
(Houzel, Emmanuelli, & Moggio, 2004, p. 187). No que se refere especificamente às PD, 
numerosos estudos têm encontrado uma incidência elevada de psicopatologia em crianças e 
adultos com PD, 20% a 60% (ver Feldman, Hancock, Rielly, Minnes, & Cairns, 2000). 
Contudo, nas crianças (com PD) os problemas mais comuns incluem a agressividade, o défice 
de atenção, o isolamento, a enurese, a encoprese e a pica (Atkinson et al., 2000, cit por 
Feldman et al., 2000), para além dos problemas de comportamento (e.g., Crnic et al., 2004; 
Feldman et al., 2000; Herring et al., 2006; Woolfson, 2004). Para Blacher, Hanneman e 
Rousey (1992) os problemas de comportamento são o fator mais desafiante para a família de 
crianças com PD, acentuando outros autores, na mesma linha, que estes problemas são um 
dos fatores mais stressantes e mais fulcrais para o bem-estar dos pais (ver Hastings & Brown, 
2002; King, King, Rosenbaum, Goffin, 1999).    
Estima-se que em duzentas e cinquenta mil crianças, existirão vinte e cinco com um 
desenvolvimento deficitário e que exibem, pelo menos, uma forma de comportamento 
desafiante grave (Mental Health Foudation, 1997, cit. por Wodehouse & McGill, 2009). 
Como se referiu antes, as crianças com PD apresentam uma incidência muito elevada de 
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problemas de comportamento, comparativamente com aquelas que têm desenvolvimento 
normativo (e.g., Baker, et al., 2002; Baker, et al., 2003; Crnic et al., 2004; Einfeld & Tonge, 
1996; Linna et al., 1999; Molteno, et al., 2001), verificando-se, por exemplo, que crianças em 
idade pré-escolar com PD têm o triplo ou o quádruplo da probabilidade de exibir problemas 
de comportamento, face aos seus pares com desenvolvimento normativo (Baker et al., 2002; 
Gadow, DeVicent, Pomeroy, & Azizian, 2004), o que aumenta a probabilidade de um défice 
nas competências sociais (Merrell & Holland, 1997) e educacionais, podendo levar à exclusão 
social ou à ameaça da integridade física da criança (Roberts, Mazzucchelli, Taylor, & Reid, 
2003; Roberts, Mazzucchelli, Studman, & Sanders, 2006). 
Também a gravidade das PD tem sido associada à incidência de problemas de 
comportamento. Crnic et al. (2004) referem que as PD menos graves estão relacionadas com 
um aumento de diferentes tipos de problemas, designadamente de conduta, ansiedade e 
PHDA, e que as crianças com PD mais graves apresentam mais comportamentos 
autodestrutivos e dificuldades ao nível do sono. 
Tem sido igualmente analisado o impacto que uma criança com necessidades especiais tem 
na família, constatando-se que quando ela apresenta um comportamento desafiante, o impacto 
negativo na família aumenta (Cameron, et al., 1992; Lucyshyn, Irvin, Blumberg, Laverty, & 
Sprague, 2004). Na literatura no âmbito das PD, refere-se que as dimensões familiares que 
mais se alteram de modo negativo quando a criança apresenta também problemas de 
comportamento, são o stress familiar (e.g., Feldman, el al., 2000; Hastings, 2002) e parental 
(e.g., Woolfson, 2004), a qualidade de vida (e.g., Emerson, 2001, cit. por Wodehouse & 
McGill, 2009), a capacidade de mobilizar recursos, a responsividade, a saúde física e 
psicológica dos membros da família, a satisfação e tempo disponível para as tarefas familiares 
e para outras pessoas, internas e externas à família (Feldman et al., 2000). Os pais das 
crianças com este tipo de problemas referem ainda um impacto negativo na sua vida social, 
mais sentimentos negativos relativos à parentalidade (Donenberg & Baker, 1993), elevados 
níveis de angústia e depressão (e.g., ver Hastings & Brown, 2002; King, et al., 1999), e níveis 
mais baixos de bem-estar (Beckman, 1991, cit. por Nachshen & Minnes, 2005). Neste 
sentido, os problemas de comportamento são encarados como um dos fatores mais stressantes 
e fulcrais para o bem-estar dos pais de crianças com PD (e.g., ver Hastings & Brown, 2002; 
King et al., 1999).  
A literatura foca também o impacto dos problemas de comportamento da criança com PD 
sobre os irmãos, nomeadamente no seu ajustamento (e.g., Gath & Gumley, 1986; Hastings, 
2003). Embora se verifique que a presença de uma criança com PD e com problemas de 
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comportamento contribui para uma maior suscetibilidade ao desenvolvimento de uma PD nos 
irmãos (Hastings, 2007), alguns pais reportam que há fatores positivos na convivência de 
irmãos com e sem PD, designadamente maior sensibilidade nos irmãos, possibilidade de 
aprenderem sobre as diferenças, e consciencialização de que nada na vida deve ser tomado 
como garantido (Taunt & Hastings, 2002).  
Perante tudo o que foi referido, é pertinente a afirmação de Neely-Barnes e Dia (2008) de 
que um comportamento desadaptativo e as necessidades de cuidado podem ser os fatores de 
risco mais importantes para o impacto na família e para o stress. 
 
Capítulo 2. Impacto na Família  
2.1 Definição e Conceptualização  
Numa perspetiva psicanalítica, o termo família refere-se a “diversas modalidades de grupos 
naturalmente constituídos e culturalmente instituídos que reúnem, numa experiência vital 
comum, seres humanos diferenciados segundo a sua pertença geracional e a sua pertença 
sexual” (Houzel, et al., 2004, p. 389). No entanto, apesar de a família ter sido abordada numa 
perspetiva psicanalítica, a primeira grande abordagem teórica do conceito é sistémica (Doron 
& Parot, 2001), considerando-se a família como um sistema que integra um conjunto de 
elementos interligados por relações, em constante interação entre si e com o meio circundante, 
e que atravessa o processo de desenvolvimento dividido por vários estádios de evolução 
(Alarcão, 2006). Como sistema que é, “a família comporta diversos componentes que se 
organizam em unidades sistémico-relacionais ou subsistemas” (Alarcão, 2006, p. 54). Neste 
sentido, e uma vez que a vida familiar é teoricamente vista na sua totalidade, ou seja, como 
mais do que a mera soma das partes, é esperado que o comportamento de cada um dos 
membros não seja independente do comportamento dos outros e afete todas as pessoas e 
relações do sistema familiar (Alarcão, 2006; Schmidt & Bosa, 2003). Mais especificamente, a 
família, através da proteção que faculta, da educação e transmissão transgeracional, garante a 
sobrevivência e crescimento da criança que, como indivíduo único, se torna um elemento 
fundamental do núcleo familiar (Houzel, et al., 2004). Deste modo, é plausível pensar que a 
família e a criança exercem uma influência bidirecional e que existe um impacto mútuo, 
independentemente da criança ter ou não PD.    
O ciclo vital de uma família é perspetivado como dinâmico, e por isso em constante 
mudança, sendo marcado pelo aparecimento de crises e eventos críticos (e.g., a criança ter 
uma PD) com os quais os membros da família terão de lidar, e que causam grande impacto no 
contexto familiar, levando ao aumento da tensão entre os seus membros (Tallón, Ferro, 
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Goméz, & Parra, 1999). Tais situações influenciam o processo de desenvolvimento da 
família, prejudicam o funcionamento familiar, tendo os membros da família que encontrar 
estratégias para lidarem com as situações adversas e restabelecerem a saúde familiar (Scabini, 
1992, cit por Pratta & Santos, 2007). 
Em termos históricos, o processo de adaptação da família à presença de um membro com 
uma condição crónica foi alvo, ao longo do tempo, de várias investigações na literatura 
médica e sociológica (ver Stein & Reissman, 1980). Por exemplo, Spitz, Gibbon e Endicott 
(1971, cit por Stein & Reissman, 1980), desenvolveram a Family Evaluation Form com o 
objetivo de perceber o impacto de um doente psiquiátrico na família. No entanto, no campo 
da saúde mental infantil, por volta dos anos 70, quer a investigação, quer o acesso a medidas 
de avaliação, eram ainda escassos. Apenas nos anos 80, Stein e Reissman (1980) surgiram 
com o conceito de “impacto na família” associado à doença crónica na criança. Este conceito 
foi inicialmente definido como o efeito que a doença da criança tem em todo o sistema 
familiar (Stein & Reissman, 1980), supondo-se que, quando existe uma criança com doença 
crónica, a família é forçada a fazer uma série de (re)adaptações no contexto familiar, 
nomeadamente no seu comportamento normativo (Idem). 
Quando se aborda a doença crónica e o impacto na família, incide-se mais comummente 
nos seus efeitos negativos, contudo, é possível que a doença exerça uma função unificadora, 
mobilizando a família para uma experiência em comum e onde os seus membros têm 
diferentes papéis (ver Stein & Reissman, 1980).  
Stein e Reissman (1980) consideraram que, apesar da grande especulação teórica que 
existia à volta do conceito de “impacto na família”, ainda não tinha sido corretamente 
estabelecida uma definição operacional. Deste modo, procederam à criação da Escala de 
Impacto na Família (Impact on Family Scale) que pretendia medir as consequências do estado 
de saúde da criança na família. Após um estudo preliminar com mães de crianças com doença 
crónica, foram identificadas quatro dimensões de impacto centrais: 1) impacto financeiro, 2) 
impacto pessoal, 3) impacto familiar e social, 4) mestria/coping (Stein & Reissman, 1980), 
tendo o estudo do instrumento confirmado posteriormente (ver Stein & Jessop, 2003).  
Mais tarde, em 1983, Skinner, Steinhauer e Santa-Barbara criaram um outro instrumento 
de medida, Family Impact of Childhood Disability, composto por 134 itens que visava avaliar 
a perspetiva dos pais acerca das consequências para a família de ter uma criança com algum 
tipo de deficiência, fornecendo indicadores acerca das “forças” e “fraquezas” da família como 
um sistema, das relações diádicas no seio da família e da pessoa enquanto indivíduo. 
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Mais recentemente, Varni, Sherman, Burwinkle, Dickinson e Dixon (2004) criaram o 
Módulo do Impacto na Família, integrado no Pediatric Quality of Life Inventory, que avalia o 
impacto de uma condição crónica de saúde nos pais e na família da criança afetada pela 
doença, nomeadamente ao nível da perceção dos pais acerca do funcionamento parental e 
familiar, do funcionamento físico, emocional, social e cognitivo da criança, e ainda ao nível 
da comunicação, das preocupações, das atividades diárias e das relações familiares.  
Apesar dos contributos referidos, a conceptualização em redor do impacto de uma 
condição crónica da criança é limitada, acontecendo o mesmo com o uso da medida aqui em 
questão, ainda mais no que se refere às PD.   
 
2.2 Impacto Negativo na Família das Perturbações do Desenvolvimento 
A família mantém-se como o meio relacional primordial para a criança, qualquer que seja a 
sua estrutura, desempenhando um papel fundamental no estabelecimento de relações entre a 
criança e o mundo (Andrade et al., 2005). 
O nascimento de um filho é marcado por grandes mudanças na família, com o surgir de 
novas tarefas e funções, e a exigência de uma reorganização das relações, intra e 
interfamiliares, e intersistémicas (Alarcão, 2006). Assim, o nascimento de uma criança com 
PD levará a alterações acrescidas no sistema familiar, constituindo um importante ponto de 
viragem nas vidas dos pais (Seltzer, Greenberg, Floyd, Pette, & Hong, 2001). A presença de 
uma PD afeta não só a criança, mas também a restante família, principalmente o cuidador 
principal, normalmente a mãe (Altman, Cooper, & Cunningham, 1999).  
O impacto na família tem sido maioritariamente abordado face à doença crónica, e não 
tanto em relação às PD, no entanto, a evolução do conhecimento nesta área, foi rápida. Por 
exemplo, face à doença crónica, Santos (1998), num artigo de revisão de literatura, salienta 
que os pais têm um importante impacto no funcionamento psicológico da criança e na atitude 
da mesma face à sua condição de saúde, relacionando-se diversas varáveis parentais com o 
ajustamento da criança à doença, por exemplo, a perceção materna do stress e os mecanismos 
de coping, os baixos níveis de acordo entre o casal, o ajustamento psicológico dos pais, ou a 
estrutura da família. O funcionamento familiar tem surgido também na investigação empírica 
como um preditor importante do ajustamento da criança à doença crónica, considerando-se 
que a família pode atenuar os efeitos negativos da doença, e promover um ambiente 
facilitador para que a criança tenha uma vida o mais normal possível (ver Castro & Peccinini, 
2002).  
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No que se refere especificamente às famílias de crianças com PD, elas são confrontadas 
com desafios continuados que podem ter impacto em diversos aspetos da vida familiar (e.g., 
Brown, MacAdam-Crisp, Wang, & Iarocci, 2006; Davis & Gavidia-Payne, 2009; Fortier & 
Wanlass, 1984; Neely-Barnes & Dia, 2008; Reichman, Corman, & Noonan, 2008), 
principalmente na alteração de rotinas (Fávero-Nunes & Santos, 2010), por exigirem muito 
tempo para a criança e por mobilizarem recursos emocionais e financeiros (e.g., Yau & Li-
Tsang, 1999). 
Quando é feito o diagnóstico de uma PD, é natural que os pais mergulhem num turbilhão 
de emoções até chegarem a um potencial estado de aceitação e reorganização emocional, 
ativando-se processos semelhantes aos experienciados num evento traumático (Turnbull & 
Turnbull, 1986 cit. por Grupta & Singhal, 2004). Geralmente, há uma reação inicial de 
choque, descrença, desilusão e sentimento de perda, à qual se segue um período de 
desorganização emocional, com negação, raiva e culpa (Kenny & Corkin, 2011; Odom et al., 
2007; Trute, et al., 2010), terminando, desejavelmente com um estado de organização 
emocional, de ajustamento e aceitação da condição. Nesta linha, Cameron et al. (1992) 
referem que as mães de crianças com PD descrevem um profundo sentimento de perda, que se 
prende com o facto de não terem uma criança com um desenvolvimento típico, ativando-se, 
consequentemente, sentimentos de luto, que vão depois sendo reativados ao longo da vida em 
períodos de crise (e.g., na adolescência da criança). Outras reações parentais comuns são 
pessimismo, hostilidade, vergonha (Rangaswami, 1995), desamparo, depressão (e.g., King et 
al., 1999), tristeza, stress (Wikler, 1986) e angústia (ver Seltzer et al., 2001). Nesta sequência, 
é compreensível que as mães de crianças com PD relatem frequentemente pior saúde física e 
emocional, comparativamente com grupos de controlo (Dunst, Trivette, & Cross, 1986, cit 
por Oh & Lee, 2009). 
A propósito do impacto da criança com PD na família, Yau e Li-Tsang (1999) enfatizam 
que as PD afetam adversamente o sistema familiar. Com efeito, e na linha do que alguns 
autores referem, os pais têm de fazer adaptações no estilo de vida familiar, destacando-se 
entre elas as alterações em termos de emprego, já que muitas mães têm de reduzir o número 
de horas de trabalho (para cuidarem da criança), ou acabam por se tornar “donas de casa” a 
tempo inteiro, enquanto os pais passam a trabalhar mais horas, e as tarefas e responsabilidades 
de cada membro da família são redistribuídas (Gallimore, Coots, Weisner, Garnier, & 
Guthrie, 1996; Gallimore, Weisner, Bernheimer, Guthrie, & Nihira, 1993; ver também Seltzer 
et al., 2001) Acresce que as quebras na rotina familiar (Trute et al., 2010), o aumento das 
despesas, a discórdia no casamento (Yau & Li-Tsang, 1999) ou a separação/divórcio, a 
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alteração das práticas parentais, a mudança nas expectativas sobre a saúde e sobre o 
desenvolvimento dos outros filhos (Riechman, et al., 2008), ou os baixos níveis de satisfação 
e de proximidade familiar (Clawson & Bigsby, 1997), são outras consequências da PD da 
criança, comummente sentidas pela família, e que podem contribuir para a enorme 
instabilidade familiar (Trute, Hierbert-Murphy, & Levine, 2007).   
Para além destas áreas, tem ainda sido referido o impacto social que a condição da criança 
tem nos membros da família. Com efeito, reporta-se que as famílias de crianças com PD 
tendem a sofrer um maior isolamento social, e podem ter menos acesso a cuidados de saúde, 
comparativamente com as famílias de crianças com um desenvolvimento normativo (Eddy & 
Engel, 2008). Estas famílias podem ainda ver-se envolvidas numa espécie de estigma social, 
constituído com base no problema e nas limitações da criança, o que levará à diminuição da 
participação social da família e à redução do contacto com os amigos (Ahmadi, Khodadadi, 
Anisi & Abdolmohammadi, 2011; Cameron et al., 1992; Grupta & Singhal, 2004; Kenny & 
Corkin, 2011; Reichman et al., 2008). Neste sentido, Green (2007) referiu que o fardo sentido 
pelos cuidadores da criança com PD estaria mais relacionado com o constrangimento social 
experimentado do que propriamente com uma angústia emocional. No entanto, também tem 
sido demonstrado que os pais de crianças com PD têm tantas possibilidades como os pais de 
crianças com um desenvolvimento normal de se envolverem em eventos sociais, de receberem 
visitas dos familiares e de terem amigos (Seltzer et al., 2001). 
Acresce que, para além da diminuição na participação social, o cuidador principal da 
criança, geralmente a mães, reduz muitas vezes o tempo que dedica aos outros membros da 
família e a si próprio (Brown et al., 2006), já que a criança passa a ser o foco da atenção do 
cuidador (Kenny & Corkin, 2011).  
Na sequência do que foi referido, é compreensível que a presença de uma criança com PD 
possa ter impacto nos irmãos. Eles podem experienciar sentimentos negativos (e.g., culpa, 
vergonha, embaraço), mas a perceção subjetiva do cuidador acerca da carga que nele recai 
determina o impacto que a mesma tem nos outros filhos (Oh & Lee, 2009), para além de que a 
atitude da própria família contribui para o prognóstico da PD na criança (Grupta & Singhal, 
2004). Outros autores (McHale, Simeonsson, & Sloan, 1983, cit por Martin & Cole, 1993) 
alertam para que quando existem irmãos sem problemas, estes podem ser confrontados com a 
redução do tempo e atenção que os pais lhes dedicam. Adicionalmente, os irmãos de crianças 
com PD, face a irmãos de crianças com desenvolvimento típico, podem ter mais problemas 
psicológicos e de comportamento, uma autoestima mais baixa, e mais sintomas de depressão 
(e.g., Hastings, 2007). Também a perceção que os irmãos têm da situação, e a relação entre 
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irmãos, são afetadas pela condição da criança com PD (Hastings, 2007). No entanto, como se 
sugeriu antes, tal pode depender do modo como os próprios pais encaram a condição adversa 
(Dunn, 1984, cit por Grupta & Singhal, 2004). Com efeito, se estes conseguirem não reagir de 
forma excessivamente negativa às necessidades especiais da criança com PD, então a relação 
entre irmãos tende a ser mais positiva, já que, quando os pais adotam uma visão otimista é 
mais provável que os irmãos também o façam (Idem). Assim, é possível entender a 
importância para a restante família do modo como os pais percecionam, aceitam e lidam com 
a situação (Idem). Nesta linha, alguns autores (e.g., King et al., 1999; Trute et al., 2010) 
mostraram que a avaliação que as mães de crianças com PD fazem do impacto do problema 
na família, poderá estar relacionada com o bem-estar emocional dos pais e com o ajustamento 
familiar, o que trará consequências para a adaptação da própria família à situação.  
Sabe-se que os pais de crianças com algum tipo de PD sofrem variações no seu bem-estar 
emocional, e que este é predito sobretudo pela presença vs. ausência de problemas de 
comportamento na criança (King et al., 1999). Também o modo como os pais avaliam os 
acontecimentos de vida (Wallender et al.,1989, cit. por King et al., 1999), o significado que 
atribuem ao comportamento dos outros, o suporte social que recebem, e a satisfação com os 
serviços de saúde, influenciam, em muito, o seu bem estar-emocional (King et al., 1999). 
Verificou-se ainda que uma avaliação materna negativa acerca da PD da criança, pode 
refletir-se em diferentes limitações e restrições para a família (King et al., 1999), mas não 
parece afetar necessariamente o nível de ajustamento familiar, embora uma avaliação materna 
positiva e a capacidade para perceber os ganhos que a criança com PD acabou por trazer à 
vida da família, esteja associada a um nível elevado de ajustamento familiar (Trute et al., 
2010). Estes autores referem igualmente que, para além da avaliação cognitiva materna, 
outros fatores influenciam o ajustamento familiar, tais como os recursos pessoais (pais com 
historial de problemas psicológicos anteriores ao nascimento da criança com PD, parecem ter 
um pior prognóstico de ajustamento à situação), a relação marital (a segurança e satisfação 
com o casamento são o melhor preditor para que haja sucesso no modo como as mães de 
crianças com PD enfrentam a crise), as características da PD (quanto maior for a sua 
gravidade, maior a dificuldade no ajustamento parental) e a disponibilidade do apoio social. 
No âmbito da parentalidade, refira-se que alguns estudos apontam para uma associação das 
práticas parentais negativas, e do conflito familiar, com a criança ter algum tipo de atraso de 
desenvolvimento (ver Odom et al., 2007). Acresce que a interação com uma criança com PD 
com mau comportamento despoleta mais facilmente atitudes parentais agressivas, 
contribuindo para o desenvolvimento de elevados níveis de patologia e agressão infantis 
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(Patterson, 1986), tendo os pais de crianças com PD, frequentemente, um estilo parental 
autoritário (Clawson & Bigsby, 1997).   
Numa outra linha Neely-Barnes e Dia (2008) referiram que o ajustamento e funcionamento 
parental e marital têm sido perspetivados como preditores relevantes nos níveis de stress 
parental e depressão em pais de crianças com PD, mais do que o próprio problema da criança 
em si. O stress parental surge como relevante para a compreensão do impacto na família da 
criança com PD, sendo que os pais experienciam um stress crónico que afeta várias áreas da 
vida familiar (e.g., financeira, social, os cuidados diários) (Grupta & Singhal, 2004). As 
exigências com que os pais de uma criança com PD se deparam, obrigam, assim, a uma 
contínua adaptação da família a desafios que possam surgir (ver Oh & Lee, 2009). 
Na área das PD e do seu impacto na família, surge também a referência à qualidade de vida 
familiar (e.g., Brown et al., 2006; Davis & Gavidia-Payne, 2009; Hsieh, et al., 2009). Esta 
qualidade de vida é alcançada quando as necessidades físicas, emocionais e socias de todos os 
membros da família são atendidas, quando a família desfruta de tempo em conjunto, e quando 
tem tempo disponível para participar em atividades sociais de interesse para os seus membros 
(ver Park et al., 2003), podendo, no entanto, ser afetada pela gravidade da PD (Wang et al., 
2004).  
Na literatura é também referido que os fatores de risco mais importantes em termos do 
stress experimentado pela cuidadora e do impacto negativo na família, decorrem das 
exigências das tarefas de cuidado (como alimentação, higiene, medicação) e de estimulação, 
que em alguns casos envolvem constante supervisão (Crabtree, 2007), pelo facto de a criança 
ter algum tipo de comportamento desadaptativo (McCarthy, Cuskelly, van Kraayenoord, & 
Cohen, 2006; Saloviita, Italinna, & Leinonen, 2003), por exigir cuidados médicos e pela sua 
frequente necessidade de recorrer a serviços de saúde (Neely-Barnes & Marcenko, 2004).  
Por último, refira-se que também fatores sociodemográficos se associam com melhores 
níveis de ajustamento e funcionamento parental e familiar, nomeadamente o sexo da criança, 
parecendo os pais das raparigas melhor ajustados do que os pais dos rapazes (Turnbull et al., 
1986, cit. por Trute et al., 2010), a família intacta e em que há poucos filhos, e um nível 
socioeconómico e educacional alto (Trute et al., 2010). Alguns autores referem mesmo que as 
famílias com um rendimento mais alto tendem a relatar maior bem-estar emocional e 
satisfação, por disporem de mais recursos para gerir e lidar com os problemas relativos à PD 
dos filhos (Scorgie, Wilgosh, & McDonald, 1998). Acresce que a pobreza e a qualidade de 
vida das famílias parecem ser variáveis potenciadoras do aumento do risco de PD e podem 
limitar as capacidades de aprendizagem da criança (Fujiura & Yamaki, 2000; Seelman & 
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Sweeney, 1995). Para além do nível socioeconómico baixo, alguns autores referem baixas 
taxas de emprego e de participação social dos pais de crianças com PD (Clawson & Bigsby, 
1997), verificando outros que eles não se distinguem dos pais de crianças com 
desenvolvimento típico no estado civil, no nível educacional, na saúde mental e no bem-estar 
psicológico (Ahmadi, et al., 2011; Seltzer et al., 2001).  
De notar que o nível de escolaridade da mãe poderá exercer influência sobre o 
desenvolvimento cognitivo futuro da criança, por condicionar a organização do ambiente em 
casa, as expectativas e práticas parentais, e o tipo de estimulação cognitiva que é feita 
(Andrade et al., 2005).  
Relativamente à estrutura da família de crianças com PD, Hsieh e col. (2009) verificaram 
que, nas famílias nucleares, os cuidadores têm níveis mais elevados de satisfação em relação à 
saúde dos seus filhos, comparativamente com os que se inserem em famílias alargadas, 
salientando-se que o envolvimento destas poderá criar um conflito acerca dos cuidados à 
criança, aumentando o stress emocional dos pais. Apesar disto, as crianças com PD pertencem 
comummente a famílias alargadas (Seltzer, et al., 2001). 
Perante todo este tipo de impacto faz sentido a menção que existe na literatura à "regra de 
paralisação”, de acordo com a qual os pais de crianças com deficiências ou perturbações de 
desenvolvimento graves tendem a tomar a decisão de não ter mais filhos, ou ter apenas mais 
um (Marchall & Szatmari 1988, cit. por Lundeby & Tossebro, 2008).  
 
2.3 Outros Impactos na Família das Perturbações do Desenvolvimento 
Apesar do impacto na família e dos desafios com que os pais de crianças com PD são 
confrontados, existem cada vez mais resultados indicativos de que o impacto de uma situação 
geradora de stress pode ter também consequências positivas, sendo tal, em função do 
significado parental atribuído à experiência, designadamente se ele é facilitador da aceitação e 
adaptação à condição adversa que a criança e a família têm de enfrentar (e.g., Blacher & 
Hatton, 2001/2007; Brosse 2000; Flaherty & Glidden, 2000; Green, 2007; Hasting, Allen, 
McDermott, & Still, 2002; Hastings, Beck, & Hill, 2005; Hastings & Taunt, 2002;) 
Quando os pais começam progressivamente a ser capazes de lidar com o diagnóstico da PD 
na criança (Brosse, 2000), muitos chegam a referir vários benefícios ou ganhos decorrentes da 
situação, como o desenvolvimento de uma nova identidade e de uma maior capacidade de 
controlo, coerência, uma redefinição de valores e prioridades (e.g., King et al., 2006; 
Paczkowski & Baker, 2007), crescimento pessoal (e.g., Cho, Singer, & Brenner, 2000; 
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Scorgie & Sobsey, 2000), sentimento de força pessoal para enfrentar as situações mais 
adversas (e.g., Wikler, Wason, & Halfield, 1983), satisfação com a vida e mesmo um 
sentimento de felicidade (e.g., Kenny & Corkin, 2011), e ainda o “alargar horizontes”, o 
aumento da coesão familiar e da consciência dos membros da família acerca da força interior 
que cada um possui, e um maior incentivo para a ligação a grupos ou instituições de cariz 
comunitário e/ou religioso (e.g., Reichman et al., 2008; Trute et al., 2007). Noutros estudos, 
os pais indicam igualmente o aumento do sentido que dão à sua vida, a melhoria das suas 
relações e das redes sociais, bem como dos níveis de tolerância e sensibilidade (e.g., Stainton 
& Besser, 1998), e a visão mais positiva sobre o futuro (Taunt & Hastings, 2002). 
Não são só os pais que salientam a possibilidade de um impacto positivo da presença de 
uma criança com PD, já que também os irmãos podem beneficiar, de alguma forma, com a 
situação. Com efeito, ao conviverem com uma criança com algum tipo de atraso de 
desenvolvimento, os irmãos deparam-se com uma oportunidade para a aprendizagem de 
princípios de ajuda e cuidado (Stoneman & Brody, 1981) e demonstrarão mais autoconfiança 
e independência, mais maturidade, responsabilidade, altruísmo, tolerância, preocupação com 
os outros (Cate & Loots, 2000) e com os conflitos familiares, aprendendo a ficar mais 
próximos da família e mais atentos à dinâmica familiar (Fiamenghi & Messa, 2007). Parece 
que o impacto positivo nos irmãos de crianças com PD é facilitado quando o número de 
membros do agregado familiar é maior, as circunstâncias socioeconómicas são melhores, os 
pais têm uma atitude positiva face à PD, os irmãos são mais novos do que a criança com PD e 
esta ainda é pequena, e a PD tem um baixo grau de gravidade (ver Cate & Loots, 2000).      
Nesta sequência, é possível afirmar que a presença de uma criança com PD pode contribuir 
para um reforço da união familiar e para o aumento da qualidade de vida dos membros da 
família a vários níveis (Grupta & Shighal, 2004; Summers, Beher, & Turnbull, 1989), no 
entanto, o funcionamento familiar parece ser influenciado pelas perceções parentais acerca da 
PD (Grupta & Shighal, 2004). 
As pessoas que conseguem dar sentido e encontrar benefícios num acontecimento de vida 
tido à partida como negativo, tendem a sentir um maior crescimento pessoal e um aumento do 
bem-estar a longo prazo, diminuindo ou anulando, assim, os efeitos das emoções negativas 
(Davis, Nolen-Hoeksema, & Larson, 1998) e, consequentemente, minimizando o impacto da 
criança com PD na família.  
O modo como os vários membros da família percecionam o impacto positivo das PD, pode 
sofrer variações consoante o sexo do progenitor e da criança, sendo que as perceções positivas 
emergem mais frequentemente em mães do que em pais (Trute, et al., 2007) e que os irmãos 
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rapazes de meninos com PD revelam respostas emocionais mais adequadas do que irmãos 
rapazes de meninas com PD (Orsmond & Seltzer, 2000). Por sua vez, Behr e Murphy (1993) 
mostram que a idade da criança com necessidades especiais está relacionada com os níveis de 
avaliação positiva que os pais fazem acerca do impacto da PD na família, de tal forma que, à 
medida que aumenta a idade, aumentam também as avaliações positivas. Ou seja, a idade da 
criança estaria negativamente correlacionada com o impacto na família, nos pais e no 
agregado familiar (Hsieh, et al., 2009). No entanto, a gravidade do problema, apesar de 
aparecer por vezes como não associada à adaptação positiva da família (e.g., Trute & Hauch, 
1988), pode também emergir como um fator que dificulta o cuidado da criança, levando, 
consequentemente, ao aumento dos níveis de impacto na família sentidos pelos vários 
membros (Martínez & Parra, 2007).  
Num outro estudo, Hooshyar (1985) encontrou uma relação entre o nível educacional das 
mães e o modo com lidam com a PD da criança, bem como com as consequências que tiram 
desta experiência, afirmando que as mães com um nível educacional mais elevado consideram 
que ter uma criança com PD contribuiu para o seu crescimento pessoal, embora tenham mais 
dificuldade na aceitação desta condição do que as mães com um nível educacional mais baixo. 
Isto poderá dever-se ao facto de os pais de crianças com PD de nível socioeconómico mais 
alto serem geralmente mais ambiciosos face ao futuro que idealizaram para os seus filhos, 
tendo, por isso, mais dificuldades em ultrapassar as frustrações e o descontentamento, 
decorrentes da presença da PD (ver Ahmadi et al., 2011).  
Para terminar refira-se que na literatura dirigida para o impacto na família das PD, não tem 
sido usada a Impact on Family Scale (IOF), instrumento utilizado no presente estudo, 
esperando-se que o mesmo seja tão útil com os pais de crianças com PD quanto tem 
demonstrado sê-lo com famílias de crianças com doença crónica, já que podem existir muitos 
pontos em comum no impacto de ambas.   
 
Capítulo 3. Ambiente Familiar 
3.1 Definição e Conceptualização  
O ambiente familiar foi inicialmente definido por Moos (1974, cit por Teodoro, Allgayer, 
& Land, 2009), e mais tarde por Moos e Moos (1986), definindo-o estes autores como a 
perceção que cada pessoa tem da sua família, nomeadamente da atmosfera sociofamiliar 
resultante das relações, do crescimento pessoal, e da organização e controlo do sistema 
familiar. Os autores acreditavam que o modo como cada membro da família percecionava o 
ambiente familiar influenciava os restantes membros e a maneira como toda a família se 
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adaptava a uma situação (ver também Vianna, Silva, & Souza-Formigoni, 2007). As 
características pessoais de cada elemento da família, as suas capacidades de coping e o seu 
bem-estar, que podem afetar igualmente a qualidade das relações familiares (Idem), tendo 
grande peso no equilíbrio entre recursos de que a família dispõe e a união familiar que 
experiencia (Tzoufi et al, 2005). Deste modo, quando alguém da família apresenta algum tipo 
de problema ou perturbação, física, mental ou de desenvolvimento, o ambiente familiar é 
afetado no seu todo.  
O ambiente familiar pode atuar como um fator de proteção do desenvolvimento da criança, 
embora, por vezes, possa surgir também como uma fonte de stress (Montiel-Nava, et al., 
2005), tendo sido estudado em vários contextos com o objetivo de se compreender a 
diversidade das relações entre os membros da família (Teodoro, et al., 2009). 
Moos e Moos criaram a Family Environment Scale (FES), visando obter uma melhor 
compreensão acerca do ambiente social das famílias e “descrever e comparar as perceções dos 
pais e filhos, e examinar os meios atuais e os desejados” (Santos & Fontaine, 1995, p. 41). 
Na definição original dos autores o ambiente familiar é descrito de acordo com três 
dimensões distintas. A primeira dimensão proposta é a relação, que se prende com a dinâmica 
das relações familiares, tendo em conta os níveis de coesão (grau de compromisso, ajuda e 
apoio que os vários membros da família propiciam uns aos outros), expressividade (grau em 
que os membros agem e expressam os seus sentimentos livre e abertamente) e conflito 
(zangas, agressões e conflitos expressos) na família (Montiel-Nava et al., 2005; Santos & 
Fontaine, 1995). A segunda dimensão apontada pelos autores é o crescimento pessoal, que diz 
respeito ao funcionamento da família, à disponibilidade dos seus membros para se ajudarem 
entre si e se desenvolverem como seres humanos únicos (Montiel-Nava et al., 2005). Nesta 
dimensão, há que atender aos níveis de independência (se os membros da família são, ou não, 
assertivos, autossuficientes e capazes de tomar as suas próprias decisões), de orientação para 
o sucesso (até que ponto atividades como, por exemplo, a escola ou o trabalho são orientadas 
ou têm como objetivo final o sucesso, ou algum tipo de competição), de orientação 
intelectual e cultural (o interesse por atividades políticas, sociais, intelectuais e culturais) de 
orientação ativa-recreativa (relativo ao grau de participação em eventos sociais e 
recreativos), e de ênfase moral e religiosa (a valorização dada pela família a valores éticos e 
religiosos) (Montiel-Nava et al., 2005; Santos & Fontaine, 1995). Em terceiro, e último lugar, 
os autores referem a dimensão manutenção do sistema, enfatizando dois aspetos principais, o 
da organização familiar (referente à importância que a organização e estruturação do 
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planeamento das atividades conjuntas da família tem, ou não, para os membros da mesma) e o 
do controlo (em que grau são utilizadas regras e procedimentos para gerir a vida familiar). 
O presente estudo integra a avaliação do ambiente familiar relacional, contemplando, 
portanto, apenas a primeira dimensão (relação). Tendo por base as dimensões referidas 
anteriormente, o ambiente familiar pode ser considerado positivo ou negativo. Um ambiente 
familiar positivo e saudável caracteriza-se por níveis altos de coesão e de expressividade, e 
por níveis baixos de conflito (Soliday, Kool, & Lange, 2001), ou seja, por promover um clima 
onde existe suporte emocional e onde predominam sentimentos de segurança e aceitação entre 
os membros da família (ver Negy & Snyder, 2006). Em contraste, quando o ambiente familiar 
é negativo ou disfuncional tendem a predominar relações conflituosas, existindo pouco 
carinho e afeto, essenciais a um desenvolvimento ótimo (Walsh, 2003).  
Apesar de ao longo dos anos terem sido usadas diversas escalas para avaliar o clima 
familiar (ver Björnberg & Nicholson, 2007), o FES continua a ser um dos instrumentos mais 
utilizados para avaliar o ambiente relacional da família (Piotrowski, 1999).  
Refira-se ainda que, ao longo do tempo, foram também surgindo outros instrumentos que 
se destinam a avaliar o modo de funcionamento das famílias e o ambiente familiar, tais como 
as escalas HOME (Home Observation for Measurement of the Environment) (Bradley & 
Caldwell, 1984, cit. por Burston et al., 2005), Family Expressiveness Questionnaire 
(Halberstadt, 1986),  The Family Climate Scale (Hansson, 1989 cit. por Teodoro et al., 2009), 
ou Family Climate Inventory (Kavanagh et al., 1997, cit. por Teodoro et al., 2009).  
As elaborações mais contemporâneas do conceito de ambiente familiar e dos instrumentos 
que o medem têm-se afastado da conceção original proposta por Moos (ver Teodoro et al., 
2009). 
Numa revisão teórica sobre os aspetos conceptuais subjacentes às várias escalas de 
avaliação do ambiente familiar, Björnberg e Nicholson (2007) destacam três grandes áreas a 
ter em conta quando se aborda o conceito: 1) coesão (proximidade emocional entre os 
membros da família) e adaptabilidade (capacidade de mudar as regras internas da família, 
consoante as circunstâncias), perspetivados como fatores fulcrais do sistema familiar; 2) 
relação interpessoal e ambiente social da família, relativo a uma atmosfera familiar saudável e 
afetiva; e 3) a autoridade e estilos parentais na família, referente aos comportamentos de 
controlo, punição e autoridade expressos entre pais e filhos.  
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3.2 Ambiente Familiar e Perturbações do Desenvolvimento  
A criança está integrada em vários contextos que influenciam direta ou indiretamente o seu 
desenvolvimento (ver Bronfenbrenner, 1979, 2006), sendo o contexto familiar um dos mais 
proximais. Nas investigações de base teórica e empírica, a família de origem surge como o 
grupo que mais importância exerce no desenvolvimento socioemocional da criança (Repetti, 
Taylor, & Seeman, 2002) e na qualidade das relações extrafamiliares dos seus membros 
(Negy & Snyder, 2006; Umek, Kranjc, Fekonja, & Bajc, 2006). Deste modo, o ambiente e a 
harmonia familiares (Soliday et al., 2001), a qualidade das relações familiares, e mais 
especificamente da relação conjugal (Pratta & Santos, 2007), as características 
comportamentais dos pais (normais ou patológicas) (Bastos, Urpia, Pinho, & Filho, 1999), o 
tipo de estrutura da família (e.g., Andrade et al., 2005; Montiel-Nava et al., 2005), ou a classe 
social (Bastos et al., 1999), são aspetos importantes que influenciam diretamente o 
desenvolvimento socioemocional dos filhos, ou mesmo o possível aparecimento de défices e 
perturbações psicoafectivas nos indivíduos (Tallón, et al., 1999).  
Na mesma linha, Andrade et al. (2005) referem que fragilidades ao nível dos vínculos 
familiares, e baixos níveis quer de interação entre os membros da família, quer de 
envolvimento socioemocional entre os adultos e a criança, pouca organização familiar e a 
presença de um estilo educativo mais punitivo e restritivo, colocam em risco o 
desenvolvimento socioemocional da criança.  
O funcionamento do sistema familiar influencia e afeta o estado mental dos seus membros, 
nomeadamente o modo como eles resolvem os problemas, o tipo de relações sociais que 
estabelecem, o tipo de regras que predominam, o seu controlo emocional, e o aparecimento de 
problemas físicos e psicológicos (Ahmadi et al., 2001). O funcionamento familiar pode ter um 
impacto mais significativo para crianças em idade pré-escolar, por estas serem especialmente 
moldáveis aos ambientes circundantes, e por a família constituir o ambiente relacional 
preferencial nas suas vidas (ver Weiss, Goebel, Page, Wilson, & Warda, 1999), levando a que 
os problemas que existirem no coping e na interação familiar tenham consequências mais 
intensas para a criança (Weiss et al. 1999). 
Para além da influência que a família exerce sobre a criança em geral, há que atender ao 
modo como a criança interfere nos diferentes subsistemas familiares, designadamente a 
criança com PD, que constitui o alvo do presente estudo. Acresce que ao longo do tempo tem 
vindo a afirmar-se cada vez mais a importância do papel ativo da criança como sujeito do seu 
próprio desenvolvimento e como agente fundamental na construção do ambiente envolvente 
(e.g., ver Bastos et al., 1999; Bronfenbrenner & Ceci, 1994). Tal pressupõe uma perspetiva bi-
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direcional do desenvolvimento, ou seja, não só os pais podem contribuir para produzir 
alterações no desenvolvimento da criança, mas também a presença de uma criança com algum 
tipo de problema é suscetível de gerar mudanças em toda a família (Bastos et al., 1999). 
O sistema familiar não deve ser encarado como estático, mas sim como dinâmico, 
alterando-se quando a família passa por algum tipo de crise (Tallón et al., 1999), como o 
confronto com uma condição crónica da criança. A situação de crise exige aos membros da 
família capacidade de mudança e adaptação à nova situação adversa (Pratta e Santos, 2007). 
Para conseguir a manutenção da saúde familiar, a família deve ter capacidade para superar as 
crises e conflitos com que se vai deparando, e uma boa qualidade das relações entre os seus 
membros e com o meio social onde se insere (ver Pratta & Santos, 2007). 
Existe uma vasta literatura acerca do ambiente familiar e das suas características em 
famílias de crianças com doença crónica. Contudo, é ainda parca a investigação que aborda as 
características do ambiente familiar em famílias de crianças com algum tipo de PD. No que se 
refere à doença crónica na criança, apesar de vários autores já terem referido que esta, não 
afeta, necessariamente, de modo negativo as várias dimensões básicas do funcionamento 
familiar, conseguindo até algumas famílias um funcionamento adequado (ver Santos, 1998), 
outros autores têm salientado uma influência negativa da doença da criança nestas dimensões. 
Por exemplo, Tzoufi et al. (2005) concluíram, num estudo sobre as características familiares 
de crianças com doença neurológica crónica, e em que o instrumento de medida usado foi o 
FES, que as famílias destas crianças, comparativamente com o grupo de controlo, 
apresentavam níveis mais baixos de expressividade e níveis mais altos de conflito, atribuindo 
também maior importância a questões morais e religiosas. Outros autores já tinham 
identificado em famílias de crianças com fibrose quística, ou com paralisia cerebral, níveis 
mais baixos de coesão familiar na subescala coesão do FES (ver Tzoufi et al., 2005). 
Também numa outra investigação levada a cabo por Overstreet et al. (1995), no âmbito da 
diabetes, se verificou que uma estrutura familiar não tradicional, onde não existe família 
nuclear, os níveis de coesão e organização familiares eram percecionados pelos membros da 
família como baixos. No que se refere especificamente às PD, Brown et al. (2006) 
mencionam que a interação familiar pode ser afetada de várias formas pela presença de uma 
criança com PD, e alguns autores verificam que as mães que cuidam de uma criança com 
perturbações graves de desenvolvimento podem ter um comprometimento da sua qualidade de 
vida (Hsieh, et al., 2009) e encaram a experiência como frustrante, principalmente por 
testemunharem a incapacidade da criança para atingir as metas de desenvolvimento esperadas 
(Cameron et al., 1992).  
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Alguns estudos que utilizaram o FES de Moos e Moos (1986) para avaliar o ambiente 
familiar, demonstraram também que algum tipo de deficiência ou perturbação de 
desenvolvimento podem influenciar dimensões específicas do ambiente familiar. Por 
exemplo, Hooshyar (1985) mostrou que uma condição de deficiência, afeta maioritariamente 
a dimensão de controlo do FES, sendo que em famílias de crianças com deficiências, os 
elementos percecionam os níveis de controlo como menores. Tal resultado traduz o facto de, 
nas famílias de crianças sem problemas, o clima em casa promover independência, abertura, e 
expressividade e, consequentemente, reduzir o conflito intrafamiliar (Hooshyar, 1985). O 
autor refere ainda que, apesar da condição de deficiência da criança afetar a dimensão de 
controlo, que é percecionada como mais elevada em famílias de crianças com tais problemas, 
nem a deficiência nem o sexo da criança exercem qualquer influência na dimensão de 
crescimento pessoal. Hooshyar (1985) verificou igualmente que, consoante os pais ficam 
mais velhos e a criança vai crescendo, tornando-se mais independente, e à medida que 
aumenta o número de filhos em casa, o controlo exercido na família é percecionado como 
mais elevado, tornando-se o ambiente familiar mais controlador e menos aberto, com menor 
espaço para a expressividade.   
Montiel-Nava et al. (2005), numa investigação sobre o efeito do ambiente familiar no 
desenvolvimento da PHDA, obtiveram resultados mais baixos nas dimensões relação e 
crescimento pessoal, do FES, em famílias de crianças com PHDA, quando comparadas com o 
grupo normativo. Estes resultados pressupõem que ter uma criança com uma PD, no caso a 
PHDA, exercerá uma pressão adicional na família, com tradução pelo menos no clima 
relacional, nomeadamente no que diz respeito ao modo como as emoções e a agressão são 
controladas pelos seus membros (Montiel-Nava et al., 2005).   
Num estudo sobre as características do ambiente familiar em crianças com problemas de 
aprendizagem, Zevon, Fox e Nash (1981) concluíram que as famílias destas crianças 
obtiveram resultados abaixo da média nas escalas de conflito e orientação ativa-recreativa, e 
demonstraram dar grande ênfase aos valores éticos e religiosos, e moderada importância à 
coesão familiar.   
Mais recentemente, Schroeder e Kelley (2010), num estudo que utilizou o FES e que 
avaliou o modo como o ambiente familiar estava, ou não, relacionado com o funcionamento 
executivo da criança (capacidade de planear e organizar, inibir, mudar ou monitorizar os seus 
pensamentos e comportamentos, de se organizar e reter informação quando necessário), tendo 
esta uma idade compreendida entre os cinco e os doze anos, verificaram que níveis mais 
elevados de organização familiar (caracterizada pelo estabelecimento de rotinas, regras, e 
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papéis) se associavam a níveis elevados de funcionamento executivo da criança. Tal vai ao 
encontro do que vários autores já referiram, relativamente à influência do ambiente familiar 
no desempenho cognitivo e comportamental da criança, ou seja, que pontuações elevadas nas 
escalas de expressividade, coesão e organização (FES), e níveis mais baixos de conflito, 
parecem estar positivamente correlacionados com uma maior capacidade de controlar o 
comportamento e com uma melhor capacidade metacognitiva por parte da criança (Lucia & 
Breslau, 2006; Nadebaum, Anderson, & Catroppa, 2007; Schroeder & Kelley, 2008). 
Ferreira e Marturano (2002), numa pesquisa que pretendia associar três variáveis - 
ambiente familiar, rendimento escolar e problemas de comportamento - verificaram que as 
famílias de crianças com PD, comparativamente com as famílias de crianças sem PD, 
apresentavam menos recursos e mais problemas nas relações interpessoais, falhas parentais 
quanto à supervisão, monitorização e apoio à criança, e menor investimento parental no 
desenvolvimento do/a filho/a, optando, preferencialmente, por práticas punitivas. 
Perante a escassa investigação que existe sobre as características do ambiente familiar 
quando há na família uma criança com PD, é pertinente o desenvolvimento de mais estudos 
neste âmbito, pretendendo a presente pesquisa dar um contributo para aprofundar o 
conhecimento existente.  
 
Capítulo 4. Relação do Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família 
com o Ambiente Familiar  
A investigação que associa o impacto na família de uma PD e ambiente familiar é muito 
escassa, tendo-se acedido a poucos estudos empíricos que analisam esta ligação. 
Martinez e Parra (2007) num estudo sobre o impacto na família do défice cognitivo, 
salientam que, numa família em que há uma criança com esta característica, para que a 
interação entre os seus membros seja o mais adequada possível, é fundamental a união do 
sistema familiar, e que este se mostre capaz de enfrentar crises, de expressar afetos, de 
permitir o crescimento individual de cada membro e de produzir relações próximas entre os 
mesmos, respeitando, no entanto, o espaço e a autonomia de cada um. Para que tal seja 
possível, a comunicação entre os elementos da família deverá ser clara e direta, as funções e 
responsabilidades de cada um deverão estar bem delimitadas, e deve predominar alguma 
flexibilidade do sistema familiar. Neste sentido, os autores referem que, quanto mais unida e 
madura é uma família, quanto maior o número de interações positivas, quanto mais tende ao 
equilíbrio, harmonia e cooperação, maior é a sua capacidade adaptativa, maior a sua 
flexibilidade e, consequentemente, mais facilmente os membros aceitam enfrentar situações 
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adversas. Nestas circunstâncias de funcionamento familiar, o modo como os membros da 
família lidam com uma possível situação de crise tende a ser mais realista e positivo, 
permitindo uma recuperação mais adequada da situação geradora de tensão e o posterior 
restaurar e recuperar da vida familiar.  
O estudo de Martinez e Parra (2007) está em consonância com o modelo circumplexo de 
Olson (Olson, Sprenkle, & Russell, 1979, cit por. Martin & Cole, 1993) segundo o qual o grau 
moderado de coesão familiar é uma consequência direta de um funcionamento familiar 
saudável. Deste modo, níveis demasiado altos ou baixos de coesão familiar são indicadores de 
disfunção familiar, devendo ser atingido idealmente um grau moderado de coesão.  
Também Trute et al. (2007) referiram, num estudo acerca do impacto na família das PD, 
que quanto maior for o impacto negativo percebido pela família, relativamente à situação de 
desenvolvimento da criança, e consequentemente quanto mais baixa for a perceção de 
impacto positivo, mais provável é que se registem níveis igualmente baixos de bem-estar 
familiar ao longo do tempo. 
Apesar dos resultados acima expostos, reitera-se que a investigação empírica que relaciona 
o impacto na família e o ambiente familiar no caso das PD é escassa, não se tendo acedido a 
nenhum estudo que a avalia e com a metodologia usada no presente estudo. Deste modo, 
torna-se pertinente analisar a relação entre as referidas dimensões, no sentido de melhor 
compreender como é que as PD afetam a família e como é que a duas variáveis podem estar 
relacionadas.  
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Capítulo 5. Objetivos e Hipóteses 
Neste capítulo são apresentados os objetivos e hipóteses delineados para o presente estudo. 
 
5.1 Objetivos 
 
Objetivo geral 1: Analisar o impacto da PD na família e o ambiente familiar, numa 
amostra de mães de crianças com PD, em função de variáveis da criança e de variáveis 
maternas.  
 
Objetivos específicos: 
a) Determinar se existem diferenças na perspetiva materna do impacto da PD, em 
função do sexo e idade da criança.  
b) Determinar se existem diferenças na perspetiva materna acerca do ambiente 
familiar, em função do sexo e idade da criança.  
c) Analisar se existem diferenças na perspetiva materna acerca do impacto da PD 
na família, em função da escolaridade das mães, do número de filhos e do tipo de 
família.  
d) Analisar se existem diferenças na perspetiva materna acerca do ambiente 
familiar, em função da escolaridade das mães, do número de filhos e do tipo de 
família.  
 
Objetivo geral 2: Averiguar a relação quer do impacto da PD na família, quer do ambiente 
familiar com a perspetiva materna sobre problemas da criança em áreas específicas 
(desenvolvimento, relação com os pares e comportamento).  
 
Objetivos específicos:  
a) Examinar a relação entre o impacto na família e a perspetiva materna sobre o 
desenvolvimento (motricidade, linguagem, alimentação, sono, controlo esfincteriano e 
preocupação geral com o desenvolvimento), o comportamento e a relação da criança 
com os pares.    
b) Examinar a relação entre o ambiente familiar e a perspetiva materna sobre o 
desenvolvimento (motricidade, linguagem, alimentação, sono, controlo esfincteriano e 
preocupação geral com o desenvolvimento), o comportamento e a relação da criança 
com os pares.    
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Objetivo geral 3: Explorar a relação do impacto na família e do ambiente familiar com 
tarefas de cuidado/educação da criança. 
 
Objetivos específicos: 
a) Analisar a relação do impacto na família com o grau de dificuldade sentido 
pelas mães em tarefas de cuidado/educação da criança (Alimentação, Higiene, 
Atividades de Lazer, Atividades de Estimulação, Cuidados Médicos, Colocação de 
Regras e Limites, e Gestão do Nível de Autonomia).  
b) Analisar a relação do ambiente familiar com o grau de dificuldade sentido 
pelas mães nas tarefas de cuidado/educação da criança (Alimentação, Higiene, 
Atividades de Lazer, Atividades de Estimulação, Cuidados Médicos, Colocação de 
Regras e Limites, e Gestão do Nível de Autonomia).  
 
Objetivo geral 4: Examinar a relação entre o impacto na família e o ambiente familiar, no 
grupo de mães de crianças com PD.  
 
Objetivo específico: 
a) Analisar a relação entre o impacto na família – Impacto Pessoal, Impacto 
Familiar/Social, Impacto Financeiro e Mestria/Coping – e o ambiente familiar - 
Coesão, Conflito e Expressividade. 
 
5.2 Hipóteses 
Com base nos objetivos anteriormente colocados, e na revisão de literatura realizada, 
foram formuladas as hipóteses do estudo, a seguir apresentadas.  
 
Relativamente ao Objetivo 1 definiram-se as seguintes hipóteses: 
 
Hipótese 1: Prevê-se que ocorram variações em termos quer do impacto na família (1a), 
quer do ambiente familiar (1b) em função de pelo menos uma das variáveis da criança 
consideradas (sexo e idade da criança).   
 
Hipótese 2: Espera-se que ocorram variações quer na perceção do impacto da PD na 
família (2a), quer no que se refere ao ambiente familiar (2b) em função de pelo menos uma 
das variáveis maternas consideradas (escolaridade, número de filhos e tipo de família).  
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Optou-se por colocar hipóteses gerais, uma vez que os resultados na literatura nestes 
domínios são escassos e não decorrem das mesmas medidas de avaliação utilizadas no 
presente estudo, ou focalizam-se em dimensões do mesmo instrumento (Escala de Ambiente 
Familiar), mas que não foram agora contempladas.  
 
Em relação ao Objetivo 2 formulam-se as hipóteses seguintes: 
 
Hipótese 3: Prevê-se que haja uma associação entre a perceção de impacto mais negativo 
da PD na família (Impacto Pessoal, e/ou Impacto Familiar/Social, e/ou Impacto Financeiro, 
e/ou Mestria/Coping) e a identificação de dificuldades em áreas específicas do 
desenvolvimento (pelo menos uma das seguintes áreas - motricidade, linguagem, alimentação, 
sono, controlo esfincteriano e preocupação geral com o desenvolvimento) e/ou de 
comportamento, e/ou  na relação com os pares.  
 
Hipótese 4: Espera-se que haja uma associação entre a perspetiva materna mais negativa 
do ambiente familiar (Coesão, e/ou Conflito, e/ou Expressividade) e a identificação de 
dificuldades em áreas específicas do desenvolvimento (pelo menos numa das seguintes áreas - 
motricidade, linguagem, alimentação, sono, controlo esfincteriano e preocupação geral com o 
desenvolvimento) e/ou de comportamento, e/ou na relação com os pares.  
 
Face ao Objetivo 3 colocam-se as hipóteses que se seguem: 
 
Hipótese 5: Prevê-se que quanto maior for o grau de dificuldade sentido pelas mães numa 
ou mais tarefas de cuidado/educação da criança, maior será o impacto na família (numa ou 
mais dimensões) da PD da criança. 
 
Hipótese 6: Prevê-se que quanto maior for o grau de dificuldade sentido pelas mães numa 
ou mais tarefas de cuidado/educação da criança, menor será a qualidade do ambiente familiar 
(pelo menos numa dimensão).  
 
Para o Objetivo 4 formula-se a seguinte hipótese: 
 
Hipótese 7: Prevê-se que quanto maior for o impacto da PD na família (pelo menos numa 
dimensão), menor seja a qualidade de ambiente familiar percecionada pela mãe (pelo menos 
numa dimensão).  
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Capítulo 6. Método 
 
6.1 Participantes 
Os dados apresentados nos pontos 6.1.1 a 6.1.4 decorrem de informação obtida através 
da Ficha de Recolha de Informação (ver Anexo 1), construída no âmbito do presente estudo.  
 
6.1.1 Caracterização Sociodemográfica das Mães 
Participaram no estudo 31 mães de crianças com uma Perturbação do Desenvolvimento, 
com idade pré-escolar (dos 3 aos 6 anos). A média de idades das participantes que constituem 
a amostra é de 32.45 anos (DP = 6.6), com uma idade mínima de 22 anos e uma idade 
máxima de 46 anos.  
A maioria das mães é casada ou vive em união de facto (61.3%), 29% são solteiras, 6.5% 
divorciadas e 3.2% viúvas. O número de filhos das participantes varia entre um e seis (M = 
1.97, DP = 1.1), sendo que a maioria tem um (38.7%) ou dois (38.7%) filhos; 16.1% têm três, 
3.2% quatro e 3.2% têm seis filhos.  
No Quadro 1 são apresentadas as frequências e percentagens referentes ao grau de 
escolaridade das mães. A análise do Quadro permite verificar que 45.2% das mães têm quatro 
ou seis anos de escolaridade, e que 42% concluíram o terceiro ciclo ou o ensino secundário. 
Apenas três mães (9.7%) têm uma licenciatura, e existe ainda uma mãe que não é 
alfabetizada.  
 
Quadro 1 
Grau de Escolaridade das Mães – Frequências e Percentagens 
 Analfabeta 4 anos 6 anos 9 anos 12 anos Curso Superior 
f 
(%) 
1 
(3.2) 
6 
(19.4) 
8 
(25.8) 
7 
(22.6) 
6 
(19.4) 
3 
(9.7) 
n = 31 
 
Do Quadro 2 consta a caracterização profissional das mães. Salienta-se que mais de um 
quarto (29%) pertence à categoria de Trabalhadores Não Qualificados e que 35.5% se 
encontram numa situação de desemprego. De notar que três mães são domésticas.  
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Quadro 2 
Categoria Profissional das Mães – Frequências e Percentagens  
 1 2 3 4 5 6 7 
f 
(%) 
1 
(3.2) 
3 
(9.7) 
2 
(6.5) 
2 
(6.5) 
9 
(29) 
11 
(35.5) 
3 
(9.7) 
N = 31 
Nota: 1 – Especialistas das Atividades Intelectuais e Científicas (Grupo 2); 2 – Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio (Grupo 3); 3 – 
Pessoal Administrativo (Grupo 4), 4 – Trabalhadores Qualificados da Indústria, Construção e Artífices (Grupo 7); 5 – Trabalhadores Não 
Qualificados (Grupo 9); 6 – Desempregadas; 7 – Domésticas. As categorias profissionais de 1 a 5 estão de acordo com a Classificação 
Portuguesa das Profissões (Instituto Nacional de Estatística, 2011). 
  
No Quadro 3 figuram as frequências e percentagens relativas ao tipo de família, 
observando-se que em mais de 60% dos casos a família é nuclear (64.5%); nos restantes casos 
a família é alargada, monoparental feminina, ou reconstituída.  
 
Quadro 3  
Tipo de Família – Frequências e Percentagens  
  
Nuclear 
 
Alargada 
Monoparental 
Feminina 
 
Reconstituída 
f 
(%) 
20  
(64.5) 
5 
(16.1) 
3 
(9.7) 
3 
(9.7) 
N = 31 
 
Quanto às características da gravidez e do parto, destaca-se que, na maioria dos casos, a 
gravidez foi planeada (58.1%), ainda que em grande parte da amostra (41.9%) tal não tenha 
acontecido. Também a maior parte das mães (67.7%) não referiram qualquer complicação ao 
longo da gravidez. O tempo de gestação variou entre 34 e 42 semanas (M = 38.61, DP = 
1.94). De acordo com a informação fornecida pelas mães, o parto foi assistido na quase 
totalidade dos casos (96.8%) e maioritariamente eutócito (61.3%); o parto distócito foi sempre 
por cesariana, com exceção de um caso, em que houve recurso a fórceps.  
 
6.1.2 Caracterização Sociodemográfica das Crianças-Alvo 
No que se refere às crianças-alvo, 14 são do sexo masculino (45.2%) e 17 do sexo 
feminino (54.8%). As suas idades variam entre os 3 e os 6 anos (M = 4.54, DP = 1.03).  
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Relativamente ao local onde a criança se encontra durante o dia, no Quadro 4 observa-se 
que a maioria das crianças frequenta, atualmente, o Jardim de Infância (71%), sendo que 9.7% 
frequentam uma Creche ou a Pré-Primária, e uma criança (3.2%) permanece com uma ama. É 
ainda de salientar que uma parte deste grupo de crianças não frequenta qualquer tipo de 
equipamento durante o dia, estando em casa com familiares (16.1%).  
 
Quadro 4 
Local de Frequência Diurna da Criança – Frequências e Percentagens 
 
 
Casa 
 
Ama 
 
Creche 
Jardim de 
Infância 
 
Pré-primária 
f 
 (%) 
5 
(16.1) 
1 
(3.2) 
2 
(6.5) 
22 
(71) 
1 
(3.2) 
N = 31 
 
 6.1.3 Caracterização do Desenvolvimento das Crianças-Alvo  
Quanto à história de desenvolvimento da criança, e começando marcha, a idade média para 
a sua aquisição variou entre os 8 e os 41 meses, com uma média de 21.21 meses (DP = 8.23). 
Saliente-se ainda que uma mãe (3.2%) não sabe especificar a idade de início da marcha da 
criança, e que 6.5% das crianças não fizeram ainda esta aquisição. Destaca-se que 54.8% das 
crianças apresentam dificuldades ao nível da motricidade, principalmente na coordenação 
motora grossa (38.7%).  
No que diz respeito ao desenvolvimento da linguagem, a idade média com que a criança 
verbalizou as primeiras palavras foi 20.77 meses (DP = 13.15). No entanto, duas das crianças 
ainda não adquiriram esta competência; e face a uma não foi possível recolher informação. 
Quanto à idade da construção das primeiras frases, ela é, em média, 32.35 meses (DP = 8.01), 
embora 25.8% das crianças ainda não sejam capazes de as construir; uma mãe não 
especificou, de novo, esta informação. A maioria das crianças (90.3%) apresenta dificuldades 
ao nível da linguagem, principalmente na expressão oral (83.8%), por exemplo, gaguez, não 
verbalizar ou pronunciar poucas palavras, regressão na linguagem e perturbações da 
articulação; entre as crianças que apresentam dificuldades ao nível da linguagem, duas delas, 
para além de terem dificuldades na expressão, têm também ao nível da compreensão.  
No que respeita ao controlo esfincteriano vesical diurno, 61.3% das crianças têm este 
controlo adquirido, variando a idade de aquisição entre os 24 e os 56 meses (M = 36.74, DP = 
10.38); 38.7% das crianças adquiriram-no até aos 36 meses de idade. Relativamente ao 
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controlo esfincteriano vesical noturno, ele foi adquirido por 32.3% das crianças, variando a 
idade de aquisição entre os 24 e os 60 meses (M = 36.60, DP = 11.12). Por sua vez, o controlo 
esfincteriano anal diurno foi adquirido entre os 24 e 56 meses (M = 37.30, DP = 9.65), 
estando presente em 64.5% das crianças. Face ao controlo esfincteriano anal noturno, ele foi 
adquirido em 35.5% dos casos; a idade de aquisição variou entre os 24 e os 60 meses (M = 
36.55, DP = 10.55), sendo que 25.9% das crianças conseguiram adquirir esta competência até 
aos 36 meses, 3.2% até aos 42 meses, 3.2% até aos 48 meses e 3.2% apenas aos 60 meses.  
Quanto ao sono, sobressai que 45.2% das crianças apresentam dificuldades nesta área, 
(16.1% acordam frequentemente durante a noite, 6.5% têm falta de autonomia ao adormecer, 
e 12.9% demoram muito tempo para o conseguir, 3.2% congregam os dois problemas 
anteriores, 3.2% apresentam, para além da falta de autonomia, irrequietude durante o sono, e 
3.2% têm pesadelos). 
Ao nível da alimentação, a maioria das mães refere que a criança não apresenta quaisquer 
dificuldades nesta área (74.2%). Nos restantes casos, em que são mencionados problemas, 
surgem como principais a dificuldade na ingestão de certo tipo de alimentos, tais como carne, 
saladas, pão, feijão (6.4%), a recusa em comer (9.7%) ou o comer pouco (3.2%), a dificuldade 
em mastigar (3.2%) e a falta de autonomia na hora da refeição (3.2%).   
Por fim, em relação à história de saúda da criança, 58.1% das mães mencionam que a 
criança apresenta algum tipo de doença crónica, e 48.4% tomam medicação.  
Face à relação com as outras crianças, 48.4% das mães identificaram algum tipo de 
dificuldade na relação com os pares, surgindo a agressividade e o isolamento (“ser posta de 
parte”) como os mais frequentes. Apesar disso, pouco mais de metade das mães (51.6%) não 
menciona que o(a) filho(a) não tem dificuldades ao nível do relacionamento com as outras 
crianças.  
No que se refere ao comportamento da criança, a maior parte das mães avalia-o como 
sendo algumas vezes problemático (48.4%), ou frequentemente problemático (12.9%), 
mencionando 29% que a criança raramente apresenta comportamentos problemáticos; apenas 
9.7% das mães consideram que a criança não exibe qualquer de tipo comportamento 
problemático. 
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6.1.4 Caracterização de Aspetos Relativos ao Problema da Criança e às Tarefas 
de Cuidado/Educação 
No que se refere à perturbação do desenvolvimento das crianças-alvo, 90.3% estão 
diagnosticadas com Atraso Global do Desenvolvimento e as restantes 9.7% com uma 
Perturbação do Espetro do Autismo.  
Relativamente às preocupações atuais das mães perante o desenvolvimento da criança, 
83.9% mencionam estar preocupadas com áreas específicas do desenvolvimento do(a) 
filho(a), sendo que as restantes não especificaram quaisquer preocupações. No Quadro 5 estão 
indicadas as frequências e percentagens das preocupações relativas às áreas de 
desenvolvimento que suscitam preocupação nas mães, surgindo as dificuldades ao nível da 
linguagem com uma percentagem mais expressiva.   
 
Quadro 5 
Áreas do Desenvolvimento da Criança que Suscitam Preocupação nas Mães – Frequências e 
Percentagens 
 f (%) 
Linguagem 15 (48.3) 
Funcionamento Intelectual  4 (12.9) 
Motricidade  1 (3.2) 
Aprendizagem Escolar  4 (12.9) 
Desenvolvimento Global 2 (6.5) 
N= 26 
 
De forma mais específica refira-se que: 
 preocupação com a linguagem - foi mencionada isoladamente por cinco mães, e em 
conjunto com outras áreas de desenvolvimento (controlo esfincteriano, 
desenvolvimento motor, comportamento e alimentação) pelas restantes dez mães.  
 preocupação com o funcionamento intelectual - uma das quatro mães indica 
também preocupação ao nível da linguagem e com a autonomia da criança, e outra 
acrescenta preocupação com a aprendizagem escolar. 
 preocupação com a motricidade – foi mencionada isoladamente e apenas por uma 
mãe. 
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 preocupação com a aprendizagem escolar -  em dois dos quatro casos surge 
associada a preocupação com a linguagem e com a motricidade.  
Dada a Perturbação do Desenvolvimento, grande parte das crianças recebe algum tipo de 
apoio (83.9%), sendo que 29.1% usufrui de um único apoio, 41.9% beneficiam de dois apoios 
e 12.8% de três apoios.  
Das 26 crianças que recebem apoios, em 18 casos (57.9%) trata-se de Intervenção Precoce, 
(16.1% têm Intervenção Precoce isoladamente, 32.2% em associação com Terapia da Fala, 
beneficiando duas destas também de apoios de Hidroterapia ou Psicomotricidade, e 9.7% 
usufruem de Intervenção Precoce juntamente com Psicomotricidade, Hidroterapia, Terapia 
Ocupacional e Educação Especial e de Reabilitação); para além dos casos acima referidos de 
Terapia da Fala em associação com Intervenção Precoce, mais seis crianças (19.4%) usufruem 
de Terapia da Fala (3 delas recebem o apoio de forma isolada e as restantes em conjunto com 
outras formas de intervenção, Terapia Ocupacional em dois casos e Educação Especial e 
Reabilitação num caso); duas crianças (6.4%) beneficiam de Terapia Ocupacional (uma delas 
de forma isolada e a outra em conjunto com Psicomotricidade).  
Passando agora às tarefas de cuidado/educação, apresentam-se dados relativos à perceção 
materna do grau de dificuldade sentido em várias tarefas de cuidado e educação (Quadro 6). 
As tarefas que suscitam maior dificuldade parecem ser as relativas às atividades de 
estimulação da criança, à colocação de regras e limites, e à gestão do nível de autonomia. Por 
sua vez, as tarefas em que um maior número de mães parece sentir menor dificuldade são as 
associadas a atividades de lazer, cuidados médicos, alimentação e higiene.  
 
Quadro 6 
Grau de Dificuldade em Tarefas de Cuidado/Educação – Frequências e Percentagens  
 
Tarefas 
 
Nada Difícil 
Um Pouco 
Difícil 
 
Difícil 
Muito 
Difícil 
Extremamente 
Difícil 
Alimentação 18 (58.1%) 7 (22.6%) 3 (9.7%) 3 (9.7%)  
Higiene 17 (54.8%)  8 (25.8%) 2 (6.5%) 2 (6.5%) 2 (6.5%) 
Ativid. Lazer 23 (74.2%) 7 (22.6%) 1 (3.2%)   
Ativid. Estimulação 7 (22.6%) 8 (25.8%) 14 (45.2%)  2 (6.5%)  
Cuidados Médicos 20 (64.5%) 7 (22.6%) 3 (9.7%) 1 (3.2%)  
Regras e Limites 3 (9.7%) 12 (38.7%) 8 (25.8%) 6 (19.4%) 2 (6.5%) 
Autonomia 5 (16.1%) 8 (25.8%) 10 (32.3%) 4 (12.9%) 4 (12.9%) 
Nota. N = 31 
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6.2 Instrumentos 
São apresentados em seguida os instrumentos utilizados para avaliar as dimensões em 
estudo. Especificamente, para avaliar o impacto das PD na família utilizou-se a versão 
portuguesa da Impact on Family Scale (IOF) de Stein e Riessman (1978, 1980), com a 
designação Escala de Impacto na Família, desenvolvida por S. V. Santos e M. J. Pimentel, em 
2009 (ver Santos, Pimentel & Santos, 2011). No que respeita à avaliação do Clima Familiar, 
recorreu-se a uma versão portuguesa da Family Environmental Scale (FES), de Moos e Moos 
(1986), denominada Escala de Ambiente Familiar, adaptada por Matos e Fontaine em 1992 
(ver também Santos & Fontaine, 1995).   
Com vista à recolha de informação específica, foi construída uma Ficha de Recolha de 
Informação, utilizada com todas as mães que participaram no estudo.  
 
6.2.1 Escala de Impacto na Família 
A Escala de Impacto na Família avalia a perceção que os pais têm do impacto da doença 
crónica/deficiência da criança na família (Stein & Riessman, 1980; Stein & Jessop, 1985). O 
instrumento inclui 33 itens, seis dos quais remetem para os irmãos da criança, e que, segundo 
as autoras, devem ser analisados separadamente (Stein & Reissman, 1980). Dos 27 itens 
restantes foram ainda excluídos três no estudo fatorial da escala, pelo que a versão final 
integra apenas 24 itens (Idem). Todos os itens devem ser respondidos de acordo com uma 
escala de tipo Likert, de quatro pontos (“Concordo Completamente”, “Concordo”, “Discordo” 
e “Discordo Completamente”). A aplicação do instrumento demora, em média, 10 minutos 
(Stein & Jessop, 2003). A escala faculta um resultado Total e um resultado para quatro 
subescalas: Impacto Financeiro (referente às consequências do problema da criança no nível 
económico da família), Impacto Familiar e Social (relativa ao impacto do problema da criança 
na qualidade e quantidade de interações que os membros da família têm com outras pessoas), 
Impacto Pessoal (relacionada com o desequilíbrio pessoal experimentado pelo cuidador 
principal, sobre quem recai a maior carga decorrente do problema da criança), Mestria/Coping 
(referente às estratégias de coping usadas pelos elementos da família como modo de gerir o 
stress resultante do problema da criança) (Stein & Reissman, 1980). Os estudos originais do 
IOF demonstraram níveis satisfatórios de consistência interna para o resultado Total (.88), e 
para as sub-escalas Impacto Pessoal (.81), Impacto Familiar e Social (.86), e Impacto 
Financeiro (.72), sendo, no entanto, mais baixo o valor do coeficiente de alpha de Cronbach 
para a subescala Mestria/Coping (.60) (Idem).  
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É possível obter-se dois tipos de resultado: um por subescala e outro para o Total. 
Considera-se que quanto mais elevado é o resultado maior o nível de impacto percecionado 
pelo respondente (Stein & Reissman, 1980). No presente estudo incluem-se apenas os 
resultados para as subescalas.  
A versão portuguesa do instrumento (Santos et al., 2011) apresenta uma estrutura fatorial 
semelhante à do instrumento original. No entanto, existem quatro itens da subescala Impacto 
Familiar/Social que na versão portuguesa passaram a saturar na subescala Impacto Pessoal. 
Esta é a única diferença face à escala original. A amostra portuguesa (N = 138) foi constituída 
por mães de crianças com diferentes condições de doença crónica, com idades entre 1 e 12 
anos. Os níveis de consistência interna obtidos seguem a mesma tendência encontrada com a 
escala americana, refletindo valores satisfatórios para o Total (.85) e para as subescalas de 
Impacto Pessoal (.84) e Familiar/Social (.80), e coeficientes mais baixos nas áreas de Impacto 
Financeiro e Mestria/Coping (.66 e .52, respetivamente).  
No presente estudo, na redação dos itens, à expressão “doença crónica” juntou-se sempre a 
designação “problema” (“doença/problema”).  
 
6.2.2 Escala de Ambiente Familiar  
A Family Environment Scale (FES) (Moos & Moos, 1986) é uma escala originalmente 
composta por 90 itens, distribuídos por 10 subescalas, que descrevem o modo como os 
membros da família percebem o ambiente social desta e que se dividem em três dimensões 
(Relação, Crescimento Pessoal, e Manutenção do Sistema). A resposta aos itens é feita com 
base numa escala de 6 pontos, de tipo Likert, variando desde “discordo totalmente” até 
“concordo totalmente”. A FES tem sido utilizada em contextos clínico e de investigação, 
numa vasta variedade de estudos sobre a família (ver Roosa & Beals, 1990).  
No presente estudo foi usada uma versão portuguesa do instrumento, utilizando-se apenas 
a dimensão Relação, que é composta por 27 itens, divididos em três subescalas diferentes 
(Coesão, Expressividade e Conflito) (Matos & Fontaine, 1992; Santos & Fontaine, 1995). 
Esta dimensão avalia a perceção que o respondente tem das relações com os membros da 
família com quem coabita, dando informação sobre o ambiente familiar onde se insere 
(Santos & Fontaine, 1995). Mais especificamente, a subescala Coesão refere-se à perceção do 
grau de compromisso, ajuda e apoio que os membros familiares fornecem uns aos outros; a 
subescala Expressividade foca a perceção que a pessoa tem do modo como os seus familiares 
são encorajados a agir abertamente e a expressar os seus sentimentos de forma direta e livre; a 
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subescala Conflito remete para zanga, agressão e conflito expressos abertamente pelos 
membros da família (Santos & Fontaine, 1995).  
Na escala original os valores dos coeficientes alpha de Cronbach foram .78 para a Coesão, 
.69 para a Expressividade, e .75 para o Conflito (Moos & Moos, 1986). 
Nas subescalas Coesão e Expressividade valores mais elevados equivalem a uma perceção 
mais positiva acerca do ambiente familiar. Contrariamente, resultados mais altos na subescala 
Conflito traduzem uma perceção mais negativa do ambiente familiar.  
 
6.2.3 Ficha de Recolha de Informação  
No âmbito do presente estudo foi construída, como se referiu anteriormente, uma Ficha de 
Recolha de Informação (FRI), com vista à obtenção de informação mais específica junto das 
mães de crianças com PD (ver Anexo 1). 
A FRI está dividida em três partes: dados da criança, dados da família e dados relativos às 
tarefas de cuidado e educação da criança.  
Na primeira parte, dirigida à recolha de informação acerca da criança, as mães respondem 
a questões relativas a dados sociodemográficos da criança (e.g., idade, sexo e número de 
irmãos), obtendo-se também informação respeitante à PD, a problemas de saúde, a 
dificuldades de comportamento e na relação com as outras crianças, e a eventuais apoios 
recebidos. Desta parte consta ainda um conjunto de questões que aborda aspetos do 
desenvolvimento da criança em diferentes áreas (e.g., motricidade, linguagem, sono, 
alimentação e controlo esfincteriano), e eventuais problemas nestas mesmas áreas. Na 
segunda parte da FRI, é recolhida informação sociodemográfica respeitante à respondente 
(e.g., idade, escolaridade e profissão, estado civil, número de filhos e tipo de família). Na 
terceira parte, as questões focam o grau de dificuldade sentido pelas mães em tarefas de 
cuidado e educação. Esta parte integra sete questões (ver Anexo 1), cinco das quais foram 
adaptadas de Cruz (2007). As participantes devem indicar o seu grau de dificuldade na 
realização de tarefas diárias em áreas distintas (alimentação, higiene, atividades de lazer e 
estimulação, cuidados médicos, colocação de regras e limites, e autonomia), solicitando-se 
que, para cada questão, posicionem a sua resposta com base numa escala de cinco pontos 
(nada difícil, um pouco difícil, difícil, muito difícil, extremamente difícil).  
Na FRI as questões com escala de resposta de cinco pontos são cotadas de 1 a 5, resultados 
mais altos traduzem menor dificuldade sentida pelas mães em tarefas de cuidado/educação da 
criança.  
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6.3 Procedimento 
O presente estudo insere-se numa investigação mais alargada a decorrer no Centro de 
Desenvolvimento do Hospital Dona Estefânia (HDE), em parceria com a Faculdade de 
Psicologia da Universidade de Lisboa, tendo como alvo crianças com problemas de 
desenvolvimento e as suas famílias.  
A investigação incide num grupo de mães de crianças com algum tipo de PD, tendo a 
amostra sido recolhida entre o mês de Novembro de 2011 e Junho de 2012, no Centro de 
Desenvolvimento da Criança do HDE. Após terem sido selecionadas as crianças-alvo que 
cumpriam os critérios para a inclusão no estudo (com algum tipo de PD e em idade pré-
escolar), foi estabelecido contacto com as mães, o qual era feito na data em que estava 
marcada a consulta da criança para avaliação do desenvolvimento, solicitando-se a sua 
participação na investigação. Após ser explicado o objetivo do estudo, assegurada a 
confidencialidade das respostas e garantido o anonimato das mesmas no tratamento estatístico 
dos dados, solicitava-se o consentimento informado, escrito, das mães que aceitavam 
participar. As mães responderam aos instrumentos do estudo (Impact on Family Scale, Family 
Environment Scale e Ficha de Recolha de Informação), enquanto a criança se encontrava em 
consulta para a avaliação do desenvolvimento. A aplicação do protocolo de investigação 
demorou, em média, 20 a 30 minutos.  
 
6.4 Procedimentos Estatísticos  
Recorreu-se à estatística descritiva, determinando-se a média, o desvio-padrão, e os valores 
mínimo e máximo (variáveis contínuas), ou calculando-se frequências e percentagens 
(variáveis categoriais/dicotómicas). 
No sentido de se obter uma medida de grau de correlação ou associação entre variáveis, 
utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson (Pearson Product Moment correlation 
Coefficient), o coeficiente de Spearman (Spearman Rank-Order Correlation Coefficient), ou o 
coeficiente de correlação bisserial por pontos, consoante estava em causa, respetivamente, a 
relação entre variáveis contínuas, contínuas e ordinais, ou contínuas e dicotómicas.  
Recorreu-se ainda aos testes não paramétricos de Mann-Whitney (com vista à comparação 
de dois grupos independentes) ou de Kruskal-Wallis (para a comparação de três ou mais 
grupos independentes).  
No tratamento estatístico dos dados foi utilizado o programa SPSS – versão 19 (Statistical 
Package for the Social Sciences).  
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Capítulo 7. Resultados 
 
7.1 Análise do Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e do 
Ambiente Familiar, em Função de Variáveis da Criança (Sexo e Idade) 
Procede-se em seguida à análise dos resultados relativos ao impacto das PD na família 
(IOF - subescalas) e ao ambiente familiar (FES) em função do sexo (Quadro 7) e da idade 
(Quadro 8) da criança. Neste último caso, constituíram-se dois grupos: G1 – crianças com 3 e 
4 anos, G2 – crianças com 5 e 6 anos. 
 
Quadro 7 
Impacto na Família (IOF) e Ambiente Familiar (FES) em Função do Sexo da Criança (Teste 
de Mann-Whitney) 
                                                        Médias da Ordens  
U 
 Masculino Feminino 
Impacto na Família (IOF)    
      Pessoal 18.61 13.85 82.50 
      Familiar/Social 18.75 13.74 80.50 
      Financeiro 16.04 15.97 118.50 
      Mestria/Coping 15.68 16.26 114.50 
Clima Familiar (FES)    
     Coesão 15.75 16.21 115.5 
     Expressividade 14.11 17.56 92.5 
     Conflito 18.57 13.88 83.0 
Nota: nmasculino = 14, nfeminino = 17 
 
A leitura dos Quadros 7 e 8 permite verificar que não ocorrem diferenças significativas 
entre os grupos, não existindo variações significativas em termos quer do impacto da PD na 
família, quer do ambiente familiar, em função da criança ser do sexo masculino ou feminino, 
ou ser mais nova ou mais velha.  
Apesar de não se obterem resultados significativos, refira-se que as mães dos rapazes 
alcançam resultados um pouco mais elevados, em todas as áreas do Impacto na Família, com 
exceção da Mestria/Coping e que as mães das raparigas obtêm resultados mais altos na 
Coesão e Expressividade e mais baixos no Conflito. Face à idade, no Quadro 8 capta-se que 
as mães das crianças mais velhas (G2) obtêm resultados mais altos em todas as áreas do 
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Impacto na Família, exceção feita para a subescala Pessoal, com resultados um pouco baixos 
relativamente ao G1. Face ao ambiente familiar, as mães do G2 têm resultados mais baixos na 
Coesão e Expressividade, e mais altos no Conflito.  
 
Quadro 8 
Impacto na Família (IOF) e Ambiente Familiar (FES) em Função da Idade da Criança (Teste 
de Mann-Whitney) 
                                                Médias das Ordens  
U 
 G1 G2 
Impacto na Família (IOF)    
Pessoal 16.07 15.94 119.00 
Familiar/Social 14.23 17.66 93.50 
Financeiro 15.43 16.53 111.50 
Mestria/Coping 15.03 16.91 105.50 
Clima Familiar (FES)    
Coesão 16.37 15.66 114.50 
Expressividade 16.37 15.66 114.50 
Conflito 15.83 16.16 117.50 
Nota: G1 – crianças com 3 e 4 anos; G2 – crianças com 5 e 6 anos. 
n1 = 15, n2 = 16. 
 
 
7.2 Análise do Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e do 
Ambiente Familiar, em Função de Variáveis Maternas (Escolaridade, Número de Filhos 
e Tipo de Família) 
Analisa-se em seguida se a perceção que as mães das crianças com PD têm, quer do 
impacto do problema na família, quer do ambiente familiar, varia, ou não, em função do nível 
de escolaridade da mãe, do número de filhos e do tipo de família (informação obtida na FRI – 
ver Anexo 1).  
No que respeita à escolaridade das mães, foram criados dois grupos: G1 – mães com 
menos de 9 anos de escolaridade; G2 – mães com 9 ou mais anos de escolaridade.  
Face ao tipo de família, recodificou-se a variável original (ver Anexo 1) em duas 
categorias, apenas “família nuclear” e “família não nuclear”, e criaram-se três categorias para 
o número de filhos (um filho, dois filhos, três ou mais filhos). 
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No Quadro 9 apresentam-se os resultados em função do grau de escolaridade das mães. 
Obtém-se um resultado significativo face ao Impacto Financeiro, obtendo as mães com nove 
ou mais anos de escolaridade (G2) resultados mais elevados, sugerindo que referem maior 
impacto do problema em termos financeiros. Relativamente ao ambiente familiar, não 
ocorrem diferenças significativas entre os grupos.  
 
Quadro 9 
Impacto na Família (IOF) e Ambiente Familiar (FES) em Função do Grau de Escolaridade 
das Mães (Teste de Mann-Whitney) 
                                                                                         Médias das Ordens  
U 
 G1 G2 
Impacto na Família (IOF)    
    Pessoal 18.77 13.41 78.50 
    Familiar/Social  17.03 15.03 104.50 
    Financeiro 11.80 19.94 57.00* 
    Mestria/Coping 15.50 16.47 112.50 
Clima Familiar    
    Coesão 14.73 17.19 101.00 
    Expressividade 13.23 18.59 78.50 
    Conflito 16.07 15.94 119.00 
Nota: G1 – mães com menos de 9 anos de escolaridade; G2 – mães com 9 ou mais anos de escolaridade. 
n1 = 15, n2 = 16 
*p<.05 
 
 
No Quadro 10 figura a análise dos resultados referentes ao IOF e ao FES em função do 
número de filhos. Não se obtêm resultados significativos, na comparação dos três grupos 
constituídos.  
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Quadro 10 
Impacto na Família (IOF) e Ambiente Familiar (FES) em Função do Número de Filhos (Teste 
de Kruskal Wallis) 
 Médias das Ordens  
χ2  
 G1 G2 G3 
Impacto na Família (IOF)     
    Impacto Pessoal 14.21 17.63 16.29 .86 
    Impacto Familiar/Social 16.29 14.25 18.50 1.01 
    Impacto Financeiro 18.67 16.79 10.07 4.19 
    Mestria/Coping 16.29 15.83 15.79 .02 
Clima Familiar (FES)     
    Coesão 14.13 17.96 15.86 1.08 
    Expressividade 16.42 17.21 13.21 .90 
    Conflito 17.92 14.33 15.57 .96 
Nota: G1 – mães com um filho; G2 – mães com dois filhos; G3 – mães com três filhos ou mais. 
n1 = 12, n2 = 12, n3 = 7. 
 
 
No que diz respeito à análise em função do tipo de família (Quadro 11) não se obtêm, mais 
uma vez, resultados significativos, quer para o Impacto na Família quer para o Ambiente Familiar. 
As mães que pertencem a uma família nuclear (G1) obtêm resultados um pouco mais elevados 
nas várias áreas do Impacto na Família com exceção da Familiar/Social com um resultado 
ligeiramente mais alto para as mães que pertencem a uma família não-nuclear (G2). As primeiras 
obtêm também resultados mais baixos na Coesão e Expressividade (ambiente familiar) e mais 
altos de Conflito, mas, como se referiu, não se chega a atingir significância estatística.  
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Quadro 11 
Impacto na Família (IOF) e Ambiente Familiar (FES) em Função do Tipo de Família (Teste de 
Mann-Whitney) 
                                               Médias das Ordens  
U 
 G1  G2  
Impacto na Família (IOF)    
    Pessoal 16.35 15.36 103.00 
    Familiar/Social 15.98 16.05 109.50 
    Financeiro 16.58 14.95 98.50 
    Mestria/Coping 16.50 15.09 100.00 
Clima Familiar (FES)    
    Coesão 14.13 19.41 72.50 
    Expressividade 15.93 16.14 108.50 
    Conflito 16.68 14.77 96.50 
Nota: G1 – família nuclear; G2 – família não nuclear.  
n1 = 20, n2 = 11.  
 
 
7.3 Análise da Relação do Impacto na Família e do Ambiente Familiar com Variáveis do 
Desenvolvimento, Comportamento e Relação com Pares 
Em seguida são apresentadas as correlações entre os resultados do IOF (Quadro 12) e do FES 
(Quadro 13) com variáveis do desenvolvimento (motricidade, linguagem, alimentação, sono e 
controlo dos esfíncteres) e com a perspetiva materna acerca do comportamento da criança e da 
relação desta com os pares (mais uma vez, a informação referente a todas estas variáveis foi 
obtida através da FRI – Anexo 1).   
 No Quadro 12 verifica-se que são significativas e positivas as correlações da Motricidade com 
as subescalas Impacto Financeiro e Impacto Pessoal (esta última marginalmente significativa). A 
subescala Mestria/Coping correlaciona-se ainda de modo significativamente com a variável Sono 
(correlação negativa). 
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Quadro 12 
Correlação entre os Resultados do IOF e Variáveis do Desenvolvimento 
 Impacto 
Pessoal 
Impacto 
Familiar/Social 
Impacto 
Financeiro 
 
Mestria/Coping 
Motricidade .35† .20 .40* -.01 
Linguagem .03 .27 -.02 -.02 
Alimentação .12 -.01 .17 -.16 
Sono .11 .14 -.12 -.40* 
Controlo do Esfíncter  
Vesical 
 
-.12 
 
.09 
 
-.27 
 
.09 
Anal -.11 .06 -.25 .08 
*p<.05, †p=.056 (marginalmente significativo) 
 
Por sua vez, no Quadro 13 é possível observar uma correlação significativa negativa entre o 
controlo esfincteriano anal e a subescala de Conflito do FES.  
 
Quadro 13 
Correlação entre os Resultados do FES e Variáveis do Desenvolvimento 
 Coesão Expressividade Conflito 
Motricidade -.08 .19 .07 
Linguagem -.06 -.28 .22 
Alimentação .11 .24 -.19 
Sono .03 -.06 .10 
Controlo do Esfíncter               
.18 
 
-.09 
 
-.31      Vesical 
     Anal .23 -.04 -.36* 
Nota: * p<.05 
 
Do Quadro 14 constam os valores das correlações entre os resultados do IOF e a 
presença/ausência de preocupação materna com o desenvolvimento da criança. Não se obtêm 
quaisquer resultados significativos.  
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Quadro 14 
Correlação entre os Resultados do IOF e a Preocupação Materna com o Desenvolvimento da 
Criança 
 Impacto Pessoal Impacto 
Familiar/Social 
Impacto 
Financeiro 
Mestria/Coping 
Preocupação com o 
Desenv. da Cr. 
 
.19 
 
.29 
 
.01 
 
.31 
 
Já no que diz respeito à relação entre o FES e a preocupação materna com o desenvolvimento 
da criança (Quadro 15), verifica-se que ocorrem de correlações significativas (negativas) com a 
Coesão e Expressividade. 
 
Quadro 15 
Correlação entre os Resultados do FES e a Preocupação Materna com o Desenvolvimento da 
Criança  
 Coesão Expressividade Conflito 
Preocupação com 
Desenv. da Cr. 
 
-.36* 
 
-.40* 
 
.09 
Nota: *p<.05, **p<.01 
  
No Quadro 16 figuram as correlações dos resultados do IOF e do FES com a perceção materna 
sobre o comportamento da e a relação com os pares (ter ou não problemas com estes). 
 
Quadro 16 
Correlação dos Resultados do IOF e do FES com a Perceção Materna sobre o Comportamento da 
Criança e a Relação com os Pares  
 Comportamento Relação com os Pares 
Impacto na Família (IOF)   
    Pessoal -.28 .10 
    Familiar/Social -.21 .28 
    Financeiro -.06 .21 
    Mestria/Coping -.03 -.62 
Clima Familiar (FES)   
    Coesão .08 -.09 
    Expressividade .26 -.16 
    Conflito -.11 -.23 
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A observação do Quadro 16 permite concluir que a perceção materna quer do impacto que a 
PD tem na família, quer do ambiente familiar não se associa com a criança ter ou não dificuldades 
na relação com os pares, nem com a perceção sobre a frequência de comportamentos 
problemáticos da criança.  
 
7.4 Análise da Relação do Impacto na Família e do Ambiente Familiar com o Grau de 
Dificuldade em Tarefas de Cuidado/Educação da Criança 
Neste ponto são apresentadas as correlações da perceção materna quer do impacto da PD na 
família, quer do clima familiar, com o grau de dificuldade em tarefas de cuidado/educação da 
criança (Alimentação, Higiene, Lazer, Atividades de Estimulação, Cuidado Médicos, Colocação 
de Regras e Limites e Autonomia – ver Anexo 1). No Quadro 17 apresentam-se as correlações 
face ao IOF.  
 
Quadro 17 
Correlação entre os Resultados do IOF e as Tarefas de Cuidado/Educação da Criança 
 Impacto 
Pessoal 
Impacto 
Familiar/Social 
Impacto 
Financeiro 
 
Mestria/Coping 
Alimentação -.03 -.22 -.29 .23 
Higiene -.45* -.22 -.23 .09 
Ativid. Lazer .22 .43* .26 .21 
Ativid. Estimulação -.29 -.17 .11 -.04 
Cuidados Médicos -.05 .00 -.05 .12 
Regras e Limites -.36* -.46** -.26 -.22 
Autonomia -.68*** -.31 -.23 -.28 
Nota: *p<.05; **p<.01; ***p<.001 
Não se obtêm correlações significativas face ao Impacto Financeiro e a Mestria/Coping, mas 
são significativas e negativas as correlações do Impacto Pessoal com a Higiene, Regras e Limites 
e Autonomia (neste último caso a correlação é até de elevada magnitude), e do Impacto 
Familiar/Social com as Atividades de Lazer (correlação positiva), e as Regras e Limites 
(correlação negativa).    
Apresentam-se a seguir (Quadro 18) os resultados do estudo correlacional entre a perceção 
materna do ambiente familiar (FES) e o grau de dificuldade sentido pelas mães de crianças com 
PD em tarefas de cuidado/educação dos(as) filhos(as).   
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Quadro 18 
Correlação entre os Resultados do FES e as Tarefas de Cuidado/Educação da Criança 
 Coesão Expressividade Conflito 
Alimentação -.13 -.17 .24 
Higiene .05 .14 -.23 
Act. Lazer -.32 -.34† .04 
Act. Estimulação -.03 .18 .08 
Cuidados Médicos -.25 .04 .06 
Regras e Limites .34† † .28 -.32 
Autonomia .25 .26 -.15 
Nota: †p=.059 (marginalmente significativo), ††p=.061 (marginalmente significativo) 
Verifica-se que não existem correlações significativas entre as tarefas de cuidado/educação 
(Alimentação, Higiene, Atividades de Estimulação, Cuidados Médicos, e Gestão da Autonomia) e 
os resultados da dimensão Relação do FES (Coesão, Expressividade e Conflito), sendo, no 
entanto, marginalmente significativas as correlações entre Expressividade e as Atividades de 
Lazer (correlação negativa) e entre a Coesão e a colocação de Regras e Limites (correlação 
positiva).    
 
7.5 Análise da Relação entre o Impacto na Família e o Ambiente Familiar  
Neste ponto analisa-se a relação entre o Impacto na Família (IOF) e o Ambiente Familiar 
(Quadro 19). Em termos de subescalas específicas, a Mestria/Coping apresenta correlações 
significativas com todas as subescalas do ambiente familiar (sendo as correlações com a Coesão e 
a Expressividade de elevada magnitude), associando-se ainda o Impacto Pessoal com a Coesão 
(correlação negativa), o Impacto Familiar/Social com a Expressividade (correlação negativa) e o 
Impacto Financeiro com o Conflito (correlação positiva).  
 
Quadro 19  
Correlação entre os Resultados do IOF e do FES 
 Coesão Expressividade Conflito 
Impacto Pessoal   -.42* -.18 .17 
Impacto Familiar/Social -.33 -.38* .29 
Impacto Financeiro -.24 -.09 .41* 
Mestria/Coping       -.62***       -.68*** .45* 
Nota: *p<.05, ***p<.001 
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Capítulo 8. Discussão  
Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos no presente estudo, tendo em conta 
os objetivos e hipóteses colocadas anteriormente.  
 
8.1 Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e Ambiente Familiar, em 
Função do Sexo e Idade da Criança 
Começando pela análise da relação entre o impacto na família e as variáveis sexo e idade da 
criança, verifica-se que nenhuma das duas influencia o modo como as mães de crianças com PD 
perspetivam o impacto que o problema da criança tem na família. Ou seja, o facto de a criança 
pertencer ao sexo feminino ou masculino, e o ser mais nova (3-4 anos) ou mais velha (5-6 anos) 
não altera, segundo a perspetiva materna, o impacto de uma criança com PD sobre a família. Tal 
contraria os resultados de Bher e Murphy (1993), sugestivos de que, consoante a idade da 
criança com PD aumenta, maior é o impacto do problema do(a) filho(a) na família, não sendo 
também concordante com o estudo de Hsieh e col. (2009), no qual se verifica que a idade está 
negativamente correlacionada com o impacto da PD na família. 
Como já referido, também a variável sexo da criança não exerce influência no modo como as 
mães que constituem a presente amostra sentem o impacto da PD na família, não corroborando, 
deste modo, conclusões retiradas de estudos anteriores onde sobressai que o sexo da criança 
interfere no modo como os vários membros da família percecionam o impacto das PD (e.g., 
Turnbull et al., 1986, cit por Trute et al., 2010), mostrando-se ainda os pais das raparigas melhor 
ajustados do que os pais dos rapazes (Orsmond & Seltzer, 2000).  
 Examinando agora a relação entre a perceção materna do ambiente familiar (dimensão 
Relação) e as variáveis sexo e idade da criança, os resultados mostram que não ocorrem 
diferenças significativas ao nível das subescalas (Coesão, Expressividade e Conflito) em função 
do sexo ou idade da criança, tal como já acontecera com o impacto na família. Deste modo, 
parece que a dinâmica das relações familiares, tendo em conta os níveis de Coesão, 
Expressividade e Conflito, não se altera, quer a criança seja do sexo masculino ou feminino, 
quer seja mais velha ou mais nova.  
Nesta sequência, não foi confirmada a Hipótese 1, que previa variações na perceção materna 
do impacto na família (1a) e/ou do ambiente familiar (1b) em função das variáveis sexo e/ou 
idade da criança. 
É pertinente referir que para a não obtenção de resultados negativos poderá ter contribuído a 
reduzida dimensão da amostra usada no presente estudo. Mais especificamente, no que diz 
respeito à idade da criança é ainda adequado considerar que, para além do número de sujeitos 
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que participaram no estudo, poderá ter sido influente nos resultados o facto da faixa etária das 
crianças ser restrita, abrangendo apenas idade pré-escolar (dos três aos seis anos), e terem sido 
constituídos dois grupos com idades aproximadas. Provavelmente, a comparação de crianças 
em idade escolar e pré-escolar teria conduzido a resultados diferentes.  
 
8.2 Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e Ambiente Familiar, em 
Função da Escolaridade da Mãe, do Número de Filhos e do Tipo de Família 
No que respeita à análise da perspetiva materna do impacto da PD na família e do ambiente 
familiar em função de variáveis maternas, especificamente o nível de escolaridade (menos de 
que nove anos vs. nove ou mais anos), o número de filhos (um filhos vs. dois filhos vs. três ou 
mais filhos) e o tipo de família (nuclear vs. não-nuclear), os resultados mostram que não 
existem variações no ambiente familiar em função de nenhuma delas, o mesmo acontecendo em 
relação ao impacto na famílias com base no número de filhos e no tipo de família. Verifica-se, 
contudo, que se obtêm resultados significativos para a subescala Impacto Financeiro do IOF em 
função do nível de escolaridade das mães. O grupo de mães de crianças com PD que possuem 
um nível de instrução igual ou superior ao nono ano de escolaridade, revelam resultados mais 
altos no Impacto Financeiro, em comparação com o grupo de mães com um nível de instrução 
inferior ao nono ano, ou seja, percecionam mais consequências económicas para a família, 
decorrentes da presença de um(a) filho(a) com problemas. As mães do primeiro grupo poderão 
ter profissões “mais diferenciadas” (pelo menos uma parte delas), e com melhores salários, pelo 
que seria esperado que a carga financeira sentida devido ao problema da criança fosse menor, 
permitindo uma melhor gestão de recursos para lidar com a PD da criança, na linha do referido 
por alguns autores (e.g., Scorgie, et al., 1998). No entanto, no presente estudo tal não se 
verificou, podendo supor-se que o resultado obtido possa estar ligado ao facto das mães com um 
nível educacional e socioeconómico mais alto poderem ser mais ambiciosas relativamente ao 
futuro do(a) filho(a) (ver Ahmadi et al., 2011) e sentirem mais dificuldade na aceitação da 
condição da PD na criança (Hooshyar, 1985). 
Se considerarmos, com base no referido nos estudos anteriores, que as mães com um nível de 
instrução mais alto ambicionam mais para o futuro dos filhos, então será de esperar que elas 
queiram investir mais em termos da estimulação da criança e nos materiais utilizados, face às 
mães com um nível de instrução e socioeconómico mais baixo, que talvez atribuam uma menor 
importância a este tipo de questões. Deste modo, as mães com mais escolaridade ambicionarão 
que os seus filhos tenham acesso a materiais e locais de maior qualidade, e sentirão, por 
hipótese, mais dificuldade em gerir a economia familiar com vista a atingir estes objetivos para 
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a educação e desenvolvimento da criança. No entanto, tem de se considerar que haja, entre as 
mães com mais anos de escolaridade, um número importante que estejam desempregadas (note-
se que estão nesta circunstância 35.5% das mães da amostra total) e que tal tenha reflexos na 
avaliação do impacto financeiro. 
 O facto de não haver variação no ambiente familiar em função do nível de instrução das 
mães não vai na mesma linha do referido por alguns autores, afirmando eles que o nível de 
escolaridade materno mais elevado pode influenciar a organização do ambiente em casa e os 
níveis de ajustamento e funcionamento familiar (e.g., Bradley & Corwyn, 2002; Trute et al., 
2010).  
Face ao número de filhos, o facto de este número (um, dois, três ou mais) não parecer 
relevante para o modo como as mães sentem o ambiente familiar, não é consonante com o 
mencionado por Hooshyar (1985), o qual conclui que, à medida que o número de filhos 
aumenta, o ambiente familiar é sentido como pior, com níveis mais altos de controlo e com 
menor espaço para a expressividade entre os membros da família. Também Trute et al. (2010) 
referem que se regista um melhor ajustamento e funcionamento parental e familiar quando 
existem poucos filhos. Esta incongruência entre estudos poderá dever-se à reduzida dimensão 
da presente amostra e à relativa heterogeneidade dos grupos constituídos, já que o grupo de 
mães com três ou mais filhos é composto por um número de mães consideravelmente menor do 
que o dos outros dois grupos.  
Quanto ao tipo de estrutura familiar, e contrariamente ao que alguns autores afirmam (e.g. 
Seltzer et al., 2001) em relação a haver um predomínio de famílias alargadas na população em 
causa, no presente estudo as famílias são maioritariamente de tipo nuclear (64.5%) e não 
famílias alargadas (16.1%). Com se referiu, observou-se que quer as mães de crianças com PD 
pertençam a famílias nucleares, quer se insiram em famílias não-nucleares tal não altera o modo 
como perspetivam o impacto da PD na família, e o ambiente familiar, nomeadamente as 
dinâmicas relacionais existentes na família. Deve ser tido em conta que as mães que 
participaram no presente estudo e que não pertenciam ao grupo “família nuclear” também não 
estavam necessariamente integradas numa família alargada, podendo fazer parte de famílias 
monoparentais femininas ou reconstituídas. Com efeito, para evitar a constituição de grupos 
com uma dimensão muito reduzida, resolveu-se agrupar famílias alargadas, monoparentais 
femininas e reconstituídas. Estudos futuros deverão explorar a comparação entre estes 
diferentes tipos de família. Trute e col. (2010) identificam que níveis mais altos de ajustamento 
parental e familiar, quando há a presença de uma criança com problemas de desenvolvimento, 
se registam em família intactas, mais especificamente nucleares. Ora, não obstante as variáveis 
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em estudo não serem as mesmas em ambas as investigações, poder-se-ia afirmar que os 
resultados não vão na mesma linha dos obtidos por Trute et al. (2010).  
Tendo em conta os resultados obtidos, a Hipótese 2 foi confirmada apenas em parte, já que 
se verificaram variações no impacto na família (2a), mas não no ambiente familiar (2b), em 
função de pelo menos uma das variáveis maternas (escolaridade das mães).  
 
8.3 Relação do Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e do 
Ambiente Familiar com Variáveis do Desenvolvimento, do Comportamento e da Relação 
da Criança com os Pares 
Um dos objetivos do presente estudo era averiguar a relação quer do impacto da PD na 
família, quer do ambiente familiar com a perceção materna sobre problemas da criança em áreas 
específicas (desenvolvimento, comportamento e relação com os pares).  
No que diz respeito às variáveis do desenvolvimento e à sua relação com os instrumentos 
utlizados (FES e IOF), foram focadas não só as áreas da motricidade, linguagem, alimentação, 
sono e controlo esfincteriano, mas também a preocupação materna com o desenvolvimento da 
criança. Os resultados obtidos mostram que a existência de dificuldades na criança ao nível da 
alimentação e da linguagem não se relacionam de modo significativo com a perspetiva que as 
mães das crianças com PD têm do impacto do problema na família e do ambiente familiar. No 
entanto, quando estão em causa dificuldades ao nível da motricidade (que se registam em 54.8% 
das crianças do presente estudo), os resultados alteram-se, designadamente para o Impacto 
Pessoal e Impacto Financeiro. Ou seja, quando as crianças com PD apresentam dificuldades ao 
nível da motricidade, a carga financeira que recai sobre a família é sentida pelas mães como 
maior, existindo também uma tendência para haver um desequilíbrio pessoal, experimentado 
pelas mães, decorrente da condição da criança (Impacto Pessoal). Se tivermos em conta que 
uma criança com dificuldades motoras poderá necessitar de maior assistência da figura 
cuidadora para a realização de tarefas básicas do dia-a-dia (Magalhães, Rezende, Amparo, 
Ferreira, & Renger, 2009), geralmente a mãe, então é natural que tal tenha consequências em 
termos físicos e psicológicos (ver Patterson, Leonard, & Titus, 1992), pela possível exaustão 
sentida nestes casos, podendo levar a um maior desequilíbrio. Para além disto, as famílias de 
crianças com necessidades especiais referem comummente um peso adicional em termos 
financeiros, que afeta a economia familiar (ver Kuo, Bird, & Tilford, 2011), o que poderá ser 
agravado caso exista necessidade, por exemplo, de investimento em aparelhos de apoio à 
condição física da criança (ver Sá & Rabinovich, 2006). Na interpretação dos resultados parece 
pertinente ter também em conta que a maioria das mães que participaram no estudo fazem parte, 
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supostamente, de uma classe socioeconómica média/baixa (inferência feita com base no nível 
de instrução), e que as crianças com problemas motores podem mostrar dificuldades na 
mobilidade, levando a que os cuidadores tenham de despender mais dinheiro em transportes 
para o(a) filho(a), e/ou em tratamentos de fisioterapia, por exemplo, o que conduzirá a que a 
família sinta um fardo maior em termos económicos do que quando a criança não apresenta tais 
limitações físicas. 
Relativamente à associação com os problemas de sono, verificou-se que, nos casos em que 
estas dificuldades estão presentes (e.g., dificuldades ao nível do adormecer, irrequietude, 
pesadelos, e dificuldade em ter uma noite de sono sem acordar várias vezes), as mães de 
crianças com PD apresentam uma pior perspetiva na subescala Mestria/Coping. Desta forma, 
parece que as dificuldades da criança ao nível do sono afetam de modo negativo as estratégias 
de coping usadas pelas mães, como modo de gerir o stress resultante do problema da criança. 
Pode colocar-se como hipótese explicativa para este resultado, o facto de as dificuldades ao 
nível do sono afetarem os estados de sono maternos, consequentemente os períodos de vigília 
das mães, tornando-as menos disponíveis psicologicamente, e com menos recursos para lidar 
com o stress decorrente da PD da criança, provavelmente por uma natural exaustão sentida após 
noites de privação de sono pleno (ver Fichen, Libman, Creti, Bailes, & Sabourin, 2004). Na 
literatura é, aliás, referido que um sono insuficiente leva a menor capacidade de autorregulação, 
e a um funcionamento cognitivo e psicológico menos eficaz (ver Hagger, 2010).   
Por sua vez, o controlo esfincteriano associou-se com o modo como as mães percecionam o 
ambiente familiar. Verificou-se que quando a criança não é capaz de controlar o esfíncter anal a 
dinâmica relacional da família é perspetivada pelas mães como pior, aumentando os níveis de 
conflito familiar. Na análise deste resultado deve ser tido em conta que, apesar de 64.5% das 
crianças cujas mães participaram no presente estudo já serem capazes de controlar o esfíncter 
anal diurno, as restantes ainda não o fazem. Considerando que todas elas têm três ou mais anos 
de idade e que este tipo de controlo esfincteriano deve ser feito até ao início da idade pré-
escolar, então será pertinente proceder a uma interpretação destes sintomas numa perspetiva 
mais clínica, tentando estabelecer a sua potencial relação com a existência de níveis mais 
elevados de conflito familiar (segundo a perspetiva materna). A encoprese pode ser, numa 
perspetiva psicodinâmica, associada à fixação da criança a conflitos precoces com a figura 
materna ou a uma dificuldade de separação psíquica entre a mãe e a criança (Houzel, et al., 
2004). Ela torna-se frequentemente fonte de conflito inconsciente entre as duas figuras (mãe-
filho/a) (Idem) e deixa a mãe numa situação em que ela tem de prolongar, mais do que o 
esperado, o cuidado com a higiene da criança, aumentando, possivelmente, a pressão sentida e o 
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cansaço físico e psicológico da figura cuidadora, que, acrescentado ao facto da criança ter PD, 
poderá levar a que as mães alterem o modo como se relacionam com os restantes membros da 
família, com mais tensão e conflito, mais ainda se forem a cuidadora principal, o que 
geralmente acontece. 
Apesar de, no presente estudo, todas as crianças-alvo terem uma PD, nem todas as mães 
relataram preocupações com o seu desenvolvimento, mais especificamente 12.9% não 
mostraram ter este tipo de preocupação. A preocupação materna com o desenvolvimento da 
criança não se associa com a perceção do impacto da PD na família, mas relaciona-se com o 
ambiente familiar. As mães de crianças com PD que se mostram preocupadas com alguma área 
do seu desenvolvimento, referiram níveis mais baixo de Coesão e de Expressividade na família. 
Ou seja, o grau de compromisso, ajuda e apoio entre os membros da família (Coesão), e a 
perceção de que os membros da família agem e expressam livre e abertamente os seus 
sentimento (Expressividade), parecem ser mais negativos quando há preocupações com o 
desenvolvimento da criança. Tal vai ao encontro do referido em estudos anteriores quanto ao 
facto da interação familiar poder ser afetada de várias formas pela presença de uma criança com 
PD (Brown et al., 2006), nomeadamente a dimensão Relação do FES, que regista valores mais 
baixos (Montiel-Nava et al., 2005), e o modo como as emoções são expressas entre os membros 
da família, que se revela mais difícil (Frick et al., 1992).  
Não se obtiveram associações significativas quer do modo como as mães avaliam o 
comportamento da criança em geral, quer da sua relação com os pares, com o impacto na 
família, ou com o ambiente familiar.  
As Hipóteses 3 e 4 foram confirmadas, as quais previam uma associação quer do impacto na 
família da PD (Hipótese 3), quer do ambiente familiar (Hipótese 4) com a identificação de 
dificuldades em pelo menos uma das áreas do desenvolvimento consideradas.   
 
8.4 Relação do Impacto das Perturbações do Desenvolvimento na Família e do 
Ambiente Familiar com o Grau de Dificuldade Sentido em Tarefas de Cuidado/ Educação 
da Criança 
Um dos objetivos do presente estudo era a análise da relação do grau de dificuldade sentido 
pelas mães de crianças com PD em tarefas de cuidado/educação do(a) filho(a), designadamente 
alimentação, higiene, envolvimento em atividades de lazer e de estimulação, cuidados médicos, 
colocação de regras e limites e gestão do nível de autonomia da criança, com as dimensões em 
estudo.  
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Verificou-se que as mães de crianças com PD que relatam ter menor dificuldade na 
supervisão de tarefas de higiene do(a) filho(a), referem níveis mais baixos no que respeita ao 
Impacto Pessoal da PD, conseguindo atingir, consequentemente, níveis de maior equilíbrio 
pessoal. Por outro lado, as exigências deste tipo de tarefas não se associaram com a perceção 
materna do ambiente familiar. O resultado relativo ao impacto na família vai ao encontro do 
mencionado por Crabtree (2007) quanto ao facto dos fatores de risco mais importantes em 
termos do stress materno e do impacto negativo na família decorrerem das exigências das 
tarefas de cuidado da criança, entre elas os cuidados de higiene. É provável que uma criança 
que ofereça resistência na hora das tarefas de higiene, ou que, pela sua condição, exija uma 
maior atenção nestes momentos, coloque uma pressão adicional em termos de desgaste físico e 
psíquico nas mães, que enfrentam este tipo de atividades diariamente. Na presente amostra a 
maioria das mães não acha a tarefa difícil o que poderá contribuir também para a relação com o 
menor impacto.  
No que respeita à relação com as dificuldades sentidas pelas mães no envolvimento em 
atividade de lazer com a criança, a menor dificuldade neste tipo de envolvimento associou-se 
com níveis mais altos de Impacto Familiar/Social, ou seja, com a perceção de que é pior o 
impacto do problema na qualidade e quantidade de interações que os membros da família têm 
com outras pessoas, observando-se também que, quanto menor a dificuldade neste tipo de 
tarefas, pior o nível de Expressividade familiar. Embora estes resultados sejam inesperados e, 
por isso mesmo, mais difíceis de explicar, podemos encarar o envolvimento das mães em 
atividades de lazer com a criança como um escape à falta de momentos familiares onde seja 
possível interagir com qualidade com os membros da família, ou com outras pessoas fora dela, e 
onde se possa agir e expressar sentimentos livremente.  
Face à colocação de regras e limites, verificou-se que quanto menor a dificuldade sentida 
pelas mães das crianças com PD, menor o Impacto Pessoal e o Impacto Familiar e Social da 
PD. Deste modo, as mães das crianças com PD que acham menos difícil colocar regras e limites 
aos/às seus/suas filhos(as), experienciam um menor desequilíbrio pessoal oriundo do problema 
da criança, e perspetivam uma maior e melhor interação com os membros da família e/ou com 
outras pessoas fora dela. Adicionalmente, as mães que consideraram mais difícil a colocação de 
regras e limites ao/à filho(a), percecionam como pior o grau de compromisso, ajuda e apoio 
entre os membros da família (Coesão).  
A colocação de regras e limites pode ser especialmente difícil, já que uma criança com 
dificuldade em as aceitar, expressa mais frequentemente comportamentos desadequados e 
desrespeito para com a figura de autoridade (ver Almasan & Álvaro, 2006). Por isto, é 
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compreensível que, quando as mães sentem esta tarefa como mais simples (tendo 
provavelmente filhos que mais facilmente obedecem e se comportam de acordo com as regras 
colocadas) não sofram um desgaste tão grande em termos pessoais. Se, tal como Araujo e Sperb 
(2009) afirmaram, a colocação de regras e limites está diretamente implicada no modo como a 
criança irá construir o seu processo de socialização, e conviver ou não de forma adequada com 
os outros, então pode considerar-se que, quando as mães de crianças com PD percecionam 
maior facilidade na colocação de regras e limites, a criança demonstrará comportamentos mais 
adequados, o que poderá levar à diminuição de tensões pessoais e familiares, e maior coesão, 
provavelmente por não exigir repreensão constante, melhorando a qualidade das interações e do 
apoio entre os membros da família. É também possível que o facto de a criança aceitar mais 
facilmente regras e limites esteja associado a melhores competências de socialização o que 
levará a que se comporte de forma mais adequada num contexto social, o que será, por sua vez, 
facilitador para a interação das mães com outras pessoas fora da família.   
Por último, constatou-se que as mães que revelam ter mais dificuldade em gerir os níveis de 
autonomia da criança, referem um maior impacto pessoal pela presença de um/uma filho(a) com 
problemas. Perante tal resultado será pertinente afirmar que, se uma criança não é capaz de ser 
autónoma no seu quotidiano, exigindo mais supervisão parental, então é natural que o seu 
cuidador, neste caso a mãe, sinta um maior impacto na sua vida pessoal, mais ainda tendo a 
criança uma PD e, por isso, possa colocar elevadas exigências em várias áreas do seu cuidado/ 
educação.  
Assim, confirmaram-se as Hipóteses 5 e 6, que previam que quanto maior fosse o grau de 
dificuldade sentido pelas mães numa ou mais tarefas de cuidado/educação da criança, maior 
seria o impacto na família (Hipótese 5) e menor a qualidade do ambiente familiar, pelo menos 
numa das dimensões respetivas (Hipótese 6). Em geral, os resultados corroboram os do estudo 
de Neely-Barnes e Dias (2008), onde se mostrou que as necessidades de cuidado podem 
contribuir para um maior impacto na família.   
 
8.5 Relação entre o Impacto na Família e o Ambiente Familiar 
O último objetivo do presente estudo era examinar a relação entre o impacto da PD na 
família e o ambiente familiar, tendo sido obtidas várias correlações significativas. Verificou-se 
que quanto maior o nível de Impacto Pessoal sentido pelas mães, menor o grau de Coesão 
familiar percecionado. Tal significa que quando as mães de crianças com PD sentem um 
desequilíbrio pessoal decorrente do problema da criança, referem um baixo grau de 
compromisso, ajuda e apoio entre os vários membros da família. É provável que quando a mãe 
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da criança com PD sente que a condição do(a) filho(a) afeta especialmente o seu equilíbrio 
pessoal interno, também esteja menos tolerante e disponível para ajudar e proporcionar apoio às 
outras pessoas na família. Contudo, o contrário também é possível já que o facto de a família ser 
menos coesa, poderá ter consequências para o maior impacto da PD no funcionamento parental.  
Verificou-se ainda que a perceção materna de um maior Impacto Familiar/Social se 
associava com a perceção de níveis mais baixos de Expressividade. Deste modo, quando as 
mães de crianças com PD perspetivam a qualidade e a quantidade das relações intra e 
extrafamiliares como sendo baixa, também tendem a considerar como menor a expressão livre 
de sentimentos entre os membros da família. Martinez e Parra (2007) já haviam salientado que 
quanto maior o número de interações positivas entre os membros de uma mesma família, maior 
é a sua capacidade adaptativa, e a sua flexibilidade e, consequentemente, mais facilmente 
aceitam e confrontam situações adversas. Se a qualidade das relações intrafamiliares não é 
sentida como a melhor, então é natural que não exista um tão grande à vontade entre os 
membros da família para falarem entre si, e expressarem livre e abertamente os seus 
sentimentos, procurando, provavelmente, este tipo de interação fora do núcleo familiar.  
Tal como seria de esperar, observou-se também que quando o impacto financeiro é 
perspetivado como mais elevado, os níveis de Conflito na família parecem aumentar, reduzindo, 
assim, a qualidade do ambiente familiar. É pertinente considerar que a presença de uma criança 
com PD crie mais problemas na família em termos financeiros e que essa seja uma área que 
contribua para aumentar o conflito familiar.   
Por fim, relativamente à subescala de Mestria/Coping verificaram-se relações significativas 
desta com todas as subescalas do ambiente familiar. Uma perspetiva pior na subescala de 
Mestria/Coping associa-se com níveis mais baixos de Coesão e de Expressividade, e níveis mais 
altos de Conflito. Assim, quando as mães sentem dificuldades em mobilizar recursos para lidar 
com o stress decorrente do problema da criança, o grau de compromisso, ajuda e apoio entre os 
membros da família é sentido como mais baixo, há maior dificuldade na expressão de 
sentimentos e em agir abertamente, e aumenta o conflito na família.   
Parece pois que, de um modo geral, uma análise materna mais negativa das suas capacidades 
de mobilização de recursos para lidar com a PD da criança está associada a perceção da pior 
qualidade do ambiente familiar. Martinez e Parra (2007) já tinham concluído, neste sentido, que 
uma maior capacidade de adaptação e de flexibilidade dos membros da família, levariam a uma 
mais fácil aceitação e confronto com a situação de vida adversa, permitindo, assim, que a crise 
seja vista de modo mais realista e positivo, e que se faça uma recuperação mais adequada da 
situação geradora de stress (nível individual e familiar).  
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É possível que, quando as mães de crianças com PD se sentem pouco capazes de lidar com 
exigências decorrentes do problema do(a) filho(a), ou seja, quando não estão aptas a mobilizar 
recursos internos (e externos) de modo a enfrentar adequadamente a situação, elas não se sintam 
aptas para dar apoio e ajuda aos outros membros da família, assim como também a família, 
possivelmente, não estará disponível para fornecer este apoio. Parece ainda pertinente 
considerar que as mães que não encontram recursos suficientes para lidar com a PD da criança, 
e que sentem os níveis de coesão familiar como mais baixos, também se sintam pouco à 
vontade para se expressarem abertamente na família, o que poderá influenciar os seus próprios 
processos de coping pela falta de relação e diálogo entre os membros da família. Neste sentido, 
Martinez e Parra (2007) afirmaram que numa família em que há uma criança com PD (no caso, 
défice cognitivo) é fundamental que exista união familiar e que os seus membros se mostrem 
capazes de enfrentar crises, de expressar afetos e de estabelecer relações próximas entre si para 
que a interação seja o mais adequada possível. Se assim não acontecer é bem possível que os 
níveis de conflito aumentem. Então, se as mães não conseguirem arranjar estratégias para lidar 
com a PD da criança é provável que também não sejam capazes de lidar com potencias conflitos 
familiares, os quais poderão ser acrescidos nas famílias em que há uma criança com problemas.   
Pelo exposto anteriormente, confirma-se a última hipótese deste estudo (Hipótese 7) na qual 
se estimava que quanto maior fosse o impacto da PD na família, menor seria a qualidade do 
ambiente familiar. Nesta linha, recorda-se o mencionado por Trute et al. (2007), segundo os 
quais quanto maior o impacto familiar negativo sentido pelos membros da família decorrente da 
presença de uma criança com PD, mais provável é que se registem níveis baixos de bem-estar 
familiar ao longo do tempo. 
 
Capítulo 9. Conclusão  
Neste último capítulo são apresentadas as principais conclusões do presente estudo, 
salientadas algumas limitações e colocadas propostas para futuros estudos.  
De um modo geral, os resultados obtidos são consonantes com as conclusões encontradas na 
literatura quanto à presença de uma criança com PD ter impacto na família e no ambiente 
familiar, compreendendo-se que as mães sejam especialmente prejudicadas, já que elas são, 
geralmente, as cuidadoras principais da criança.  
No que se refere ao impacto na família, verificou-se que ele não sofre alterações 
significativas em função do sexo e idade das crianças. O mesmo acontece quando estão em 
causa variáveis maternas como o número de filhos e o tipo da família, que mostraram não 
influenciar o impacto da PD na família. No entanto, o nível de escolaridade materno contribuiu 
57 
 
para variações na perceção do impacto, concluindo-se, de acordo com o esperado, que as mães 
de crianças com PD com nove ou mais anos de escolaridade perspetivam um maior impacto 
financeiro do problema do(a) filho(a) na família, comparativamente com aquelas que têm 
menos anos de escolaridade.  
Face ao impacto na família quando se tem em conta  diversas variáveis do desenvolvimento 
infantil (motricidade, linguagem, alimentação, sono, controlo esfincteriano), conclui-se que, 
quando a criança apresenta dificuldades ao nível da motricidade, aumentam os níveis de 
impacto sentido pelas mães nas áreas pessoal e financeira. Também quando a criança com PD 
apresenta dificuldades ao nível do sono (e.g., em adormecer e em ter uma noite de sono seguida 
sem acordar, irrequietude durante o sono, e pesadelos), as mães demonstram uma maior 
dificuldade ao nível do coping (subescala Mestria/Coping), designadamente em obter e gerir 
recursos para lidar com o stress decorrente de ter uma criança com PD. Por sua vez, o modo 
como as mães das crianças com PD avaliam o comportamento do(a) filho(a) e a sua relação 
com as outras crianças não mostrou associar-se com a perspetiva materna sobre o impacto da 
PD na família. 
O grau de dificuldade sentido em tarefas de cuidado/educação da criança relacionou-se com 
o impacto do problema na família. Os níveis de impacto pessoal sentido pelas mães de crianças 
com PD são mais altos quando elas relatam maior dificuldade ao nível da supervisão de tarefas 
de higiene, na colocação de regras e limites, e na gestão do nível de autonomia apropriado à 
idade da criança. As participantes demonstraram perspetivar ainda níveis de impacto familiar e 
social maiores, quando sentem mais dificuldade em colocar regras e limites ao(à) filho(a), 
encontrando-se também uma associação entre este tipo de impacto e o envolvimento em tarefas 
de lazer com a criança. 
Relativamente à perspetiva materna do ambiente familiar, não se observaram variações em 
função quer do sexo e idade da criança, quer de variáveis maternas específicas (grau de 
escolaridade, número de filhos e tipo de família).  
Tal como aconteceu com o impacto na família, o modo como as mães avaliaram o 
comportamento da criança e a qualidade da sua relação com o pares não se associou com o 
ambiente familiar. Contudo, os resultados seguem uma tendência diferente face às variáveis do 
desenvolvimento da criança. Com efeito, observou-se uma associação entre a criança ainda não 
ser capaz de fazer o controlo do esfíncter anal e o aumento dos níveis de conflito na família, 
constatando-se, também, que o facto das mães se mostrarem preocupadas com algum aspeto do 
desenvolvimento da criança se associou com níveis mais baixos de coesão e expressividade na 
família.  
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A análise da relação entre o grau de dificuldade sentido pelas mães em tarefas de 
cuidado/educação e a sua perspetiva acerca do ambiente familiar, permitiu verificar que há uma 
tendência para maior facilidade na colocação de regras e limites à criança quando é identificada 
maior coesão na família, tendendo também a existir uma associação entre o envolvimento com 
a criança em atividades de lazer e a expressividade na família.   
De um modo geral, de entre todas as tarefas de cuidado/educação consideradas, as mães de 
crianças com PD mostraram ter mais dificuldade em se envolverem em atividades de 
estimulação com o(a) filho(a), em colocar regras e limites, e em gerir o nível de autonomia 
adequado à criança. As tarefas de alimentação, higiene, envolvimento em atividades de lazer, e 
cuidados médicos, são aquelas em que uma maior percentagem de mães afirma não sentir 
qualquer dificuldade na sua gestão. 
Por fim, verificou-se que o impacto na família se relaciona com o ambiente familiar, de tal 
forma que níveis mais baixos de coesão se associam a um maior impacto pessoal e em termos 
do coping, associando-se ainda este último e o maior impacto familiar/social com níveis mais 
baixos de expressividade na família. Acresce que o maior impacto financeiro e ter menos 
estratégias de coping adequadas para lidar com a PD se relacionam com maior conflito 
intrafamiliar. 
  Das sete hipóteses colocadas somente a Hipótese 1 (a e b) não foi confirmada, sendo as 
restantes corroboradas, ainda que a Hipótese 2 o tenha sido apenas em parte, visto ter-se aceite a 
2b mas não a 2a.  
Os resultados demonstram a importância de, na prática clínica, se atender não só à criança 
com PD, mas também à sua família. As mães de crianças com este tipo de problemas 
usufruiriam de um acompanhamento mais individualizado e personalizado, sendo ainda 
importante a adoção de uma abordagem que comtemple não só as mães como outros membros 
da família de modo a minimizar os efeitos do impacto da PD na família, e no ambiente 
relacional familiar em particular.  
Mais especificamente, os dados obtidos relativamente ao impacto da PD na família fornecem 
informação importante, no sentido de, em contexto de avaliação e intervenção, os profissionais 
terem em conta áreas particular, tais como o desequilíbrio pessoal sentido pelo cuidador 
principal, devido à presença da criança com PD, o modo como o mesmo lida e gere o stress 
decorrente da situação, a quantidade e qualidade das interações que é capaz de estabelecer com 
os membros da família e com pessoas fora dela, e ainda a forma como são geridos eventuais 
problemas financeiros, contribuindo-se para a minimização das consequências sentidas, em 
termos familiares, pela presença de uma criança com algum tipo de PD. Os resultados obtidos, 
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ao sugerirem que o ambiente familiar (relacional) é afetado pela presença de uma criança com 
PD, reforçam que, no processo de avaliação e intervenção com a criança, se tenha em conta que 
a PD pode interferir na dinâmica relacional da família, designadamente em termos de coesão, 
expressividade e níveis de conflito. Neste sentido, seria benéfico que, com algumas famílias em 
maior risco, houvesse mesmo uma abordagem familiar com vista à gestão de conflitos e 
tensões, e à promoção de uma maior qualidade do ambiente familiar. Para além disso, seria 
geralmente benéfica a integração das mães em grupos de apoio, onde pudessem proceder a uma 
partilha de experiências com outras figuras parentais. Por último, refira-se a importância de 
ajudar as mães em termos de estratégias para lidarem melhor com as tarefas de 
cuidado/educação, podendo tal ter consequências para a redução do impacto na família e 
contribuir para um ambiente familiar de melhor qualidade. 
No que se refere às limitações do presente estudo, realce-se, em primeiro lugar, a reduzida 
dimensão da amostra estudada, que limita as conclusões a retirar, para além de dificultar a 
obtenção de resultados significativos, mais ainda quando estava em causa a comparação de 
grupos constituídos a partir da amostra. Deve ainda ser tido em conta que a recolha da amostra 
foi realizada num único local, e que, na maior parte dos casos, foi a entrevistadora a ler as 
questões às mães, procedendo, em simultâneo, ao preenchimento dos questionários, o que pode 
ter contribuído para uma maior defensividade por parte das participantes. Constitui também 
uma limitação o facto de se tratar de um estudo correlacional, não permitindo estabelecer 
relações de causa-efeito entre as variáveis em estudo. Refira-se ainda a inexistência de um 
grupo de controlo, com o qual fosse possível comparar os resultados obtidos com a amostra 
clínica. Por último, é de referir que, apesar do IOF ter sido aplicado solicitando-se às mães que 
respondessem centrando-se na PD da criança, 58.1% das crianças cujas mães participaram no 
estudo sofrem de algum tipo de problema de saúde, o que poderá ter levado a que as mães 
tivessem dificuldade em “separar” os problemas decorrentes da PD, das consequências sentidas 
devido ao problema de saúde.  
Futuramente, seria interessante e pertinente a realização de estudos com amostras de maior 
dimensão, em que fosse possível entender se existe uma relação de causa-efeito entre o impacto 
na família e o ambiente familiar. Também a análise das duas dimensões em famílias com 
crianças com PD e em famílias com crianças com um desenvolvimento típico, e a integração de 
pais e mães, comparando as duas perspetivas, poderiam ser comtempladas em estudos futuros. 
A realização de estudos longitudinais nesta área seria ainda importante, na medida em que 
permitiria compreender se a perspetiva materna acerca do impacto da PD na família e do 
ambiente familiar se alterava ao longo do tempo, com a evolução e crescimento da criança.  
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FICHA DE RECOLHA DE INFORMAÇÃO  
DADOS DA CRIANÇA 
Nome (para crianças do CD): ___________________________________________________ 
Idade: _________                                        Sexo: Masculino                      Feminino  
 
Diagnóstico de Desenvolvimento atual: 
Atraso Global do Desenvolvimento               Atraso Especifico (___________________)    
Perturbações da Linguagem                       Autismo  
 
A criança tem algum problema de saúde? 
Não                                Sim  
Se sim, qual(ais)? ____________________________________________________________ 
 
A criança toma alguma medicação: Não   Sim   Se sim, especificar: _________________ 
 
A criança já frequentou: 
Ama                    Creche                          Jardim de Infância  
Pré-Primária   Outro  _______________________   
 
No momento atual, onde fica a criança durante o dia? 
__________________________________________________________________________ 
 
A criança apresenta algum tipo de dificuldade na relação com as outras crianças?  
Não                           Sim  
Se sim, especificar: ___________________________________________________________ 
A criança tem algum tipo de apoio? 
Não                          Sim     Se sim, qual(ais)? ___________________________________  
Como classifica, em geral, o comportamento da criança? 
Nunca problemático          Raramente problemático         Algumas vezes problemático   
Frequentemente problemático                Sempre problemático  
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Especificar o tipo de comportamentos: ___________________________________________ 
 
A criança tem irmãos?  
Não                                Sim   
Se sim: Quantos irmãos? ______      Qual a posição da criança na fratria? ________________ 
 
Algum dos irmãos tem problemas de saúde?  
Não   Sim                   Se sim, especificar:        Doença crónica        
Problema de desenvolvimento                                                                                                                                                      
Outro______________________ 
 
História do Desenvolvimento 
Gravidez 
Foi planeada?   Não                         Sim  
Ocorreram complicações durante a gravidez?          Não                              Sim  
Se sim, quais?________________________________________________________________ 
Tempo de gestação: ___________ 
 
Parto 
Assistido                                      Não assistido  
Eutócito                                       Distócito    Cesariana                    
             Forcéps                                    
          Ventosas   
 
Peso à nascença: ____________                                          Índice de Apgar: ___________ 
Perímetro cefálico: ___________                                        Comprimento: ___________ 
Motricidade: 
Sentou-se: ______ meses                                                                     Gatinhou: ______ meses 
Primeiros Passos: ______ meses                                                               Andou: ______ meses 
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A criança apresenta dificuldades em alguma destas áreas da motricidade? 
Não                      Sim   
Se sim, qual(ais)? ____________________________________________________________ 
 
Linguagem: 
Primeiras palavras: ___________ meses 
Primeiras frases: ___________ meses 
A criança apresenta alguma dificuldade na linguagem? 
Não                          Sim  
Se sim, qual (ais)? ____________________________________________________________ 
 
Sono 
A criança tem alguma dificuldade ao nível do sono? 
Não                          Sim  
Se sim, qual(ais)? ____________________________________________________________ 
 
Alimentação 
A criança apresenta algum tipo de problema ao nível da alimentação? 
Não                 Sim    Se sim, especificar: ______________________________________ 
 
Controlo Esfincteriano  
 A criança já é capaz de controlar a urina? 
  Não                       Sim                  
Se sim,  especificar:      Durante o dia  (com que idade? ________)  
                                      Durante a noite  (com que idade? ________)  
A criança já é capaz de controlar as fezes? 
Não                           Sim          
Se sim, especificar:     Durante o dia  (com que idade? _________)  
    Durante a noite  (com que idade? ________)  
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Há algum aspecto do desenvolvimento da criança que a preocupe?  
Não                           Sim  
Se sim, qual (ais)? ____________________________________________________________ 
 
DADOS DA FAMÍLIA 
Com quem vive a criança? _____________________________________________________ 
Tipo de família: 
Nuclear                    Alargada                   Monoparental  Feminina/ Masculina                      
Reconstituída                   Adoptiva  
 
Mãe 
Idade: _________ 
Grau de escolaridade: ________________________ 
Profissão: __________________________________ 
Estado civil: 
Solteira                Casada/União de Facto                Divorciada                    Viúva  
Quantos filhos tem? _______________ 
 
Pai 
Idade: ____________ 
Grau de escolaridade: ______________________ 
Profissão: _________________________________________ 
Estado civil: 
Solteiro                  Casado/União de Facto                Divorciado                   Viúvo  
Quantos filhos tem? ________________ 
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DADOS RELATIVOS AOS CUIDADOS E EDUCAÇÃO DA CRIANÇA 
1
 
As questões que se seguem dizem respeito ao modo como perceciona algumas das suas 
tarefas como mãe, no que respeita aos cuidados e educação da criança. 
Por favor, indique quão difícil é para si:  
1) Ajudar ou supervisionar a criança durante as refeições. 
Nada difícil  Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
2) Ajudar a supervisionar a criança em tarefas relacionadas com a higiene. 
Nada difícil  Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
3) Envolver-me em atividades de lazer com a criança. 
Nada difícil   Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
4) Envolver-me em atividades de estimulação com a criança. 
Nada difícil   Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil   Extremamente difícil  
 
5) Realizar tarefas relacionadas com cuidados médicos.  
Nada difícil   Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
6) Impor regras e colocar limites à criança. 
Nada difícil   Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
7) Gerir o nível de autonomia adequado à idade da criança: 
Nada difícil   Um pouco difícil    Difícil    Muito difícil    Extremamente difícil  
 
O que é para si mais fácil de gerir nos cuidados e na educação da criança? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
                                                          
1
  As questões 1 a 5 são adaptadas de Cruz (2010) 
